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DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Diagndstico de la caries dental

Comprender la etiologia es esencial para un diagndstico y tratamiento preciso de
cualquier enfermedad. La caries dental, que es una afeccion multifactorial e
infecciosa, se desarrolla debido a la accién de microorganismos presentes en la

microbiota oral(1).

El diagnéstico de caries es crucial para la salud dental, ya que permite identificar
lesiones cariosas mediante métodos visuales o fisicos y registra los cambios en
el tejido dentinario provocados por la actividad microbiana(2). Un diagnéstico

temprano permite ofrecer a los pacientes tratamientos menos invasivos(3).

En la actualidad, resulta dificil realizar un diagndéstico basado Unicamente en
métodos visuales, especialmente para detectar caries incipientes, sin contar con
antecedentes previos(4). Los antecedentes de las lesiones cariosas en cada
paciente proporcionan informacién valiosa para evaluar el riesgo y estimar un

prondstico sobre el avance de la enfermedad(5).

Métodos de diagnostico

El diagndstico clinico de la caries se apoya en varios métodos:

Anamnesis: Crucial para obtener antecedentes médicos y odontolégicos
necesarios para un diagnostico preciso(1).

CAMBRA: Es un protocolo que evalla los factores de riesgo asociados a la
caries dental, como factores de riesgo fisicos, quimicos, organicos, psicoldgicos
entre otros, permitiendo un enfoque preventivo individualizado(6). Algunos
factores de riesgo son: la diabetes mellitus, mujeres en estado de gestacion,
malnutricién, pacientes epilépticos, déficit vitaminico, pacientes sometidos a

radioterapia(7).

El Sistema Internacional de Deteccién y Evaluacion de Caries (ICDAS): Es un
sistema estandarizado internacionalmente disefiado para mejorar la precision en
la deteccion y evaluacion de caries. Se distingue por su capacidad para evaluar
caries en esmalte y dentina(6). Es primordial tener claro el propédsito del
diagndstico clinico de las piezas dentales cariadas, dado que si identificamos el

estado de la pieza logramos un buen plan de tratamiento, eligiendo una



alternativa mas conveniente para el manejo adecuado de cada tipo de caries
dental(3).

Métodos convencionales
1. Inspeccion Visual y tactil: Método tradicional que implica la observacion

directa y la palpacion de la superficie dental(6).

llustracién 1. Diagnoéstico de una lesion cariosa mediante buena iluminacién, visién indirecta

apoyado con un set de diagnostico.

2. Radiografias: Las radiografias son la herramienta que mas se utiliza, ya
que ayuda al diagnéstico de caries interproximales y sobre todo para
evaluar la integridad de las restauraciones existentes(8).

llustracién 2. Analisis de una radiografia periapical para el diagnéstico de caries interproximal.

Para el diagnéstico dependemos de la inspeccion visual y los medios
radiograficos, que son los méas habituales; asi también el criterio y habilidad del
operador que se basa en factores de iluminacion, visién directa e indirecta
apoyado con un set de diagndstico toman relevancia al momento de efectuar un



diagnéstico acertado(4). Sin embargo, se han desarrollado diferentes métodos

basados en principios Opticos como la fluorescencia y la conduccion eléctrica

para detectar lesiones cariosas tempranas, asi como su remineralizacion a lo

largo del tiempo(9).

Métodos no convencionales (Tecnologias recientes)

1.

Transiluminacion: Utiliza la transmision de luz a través del esmalte y dentina,
proporcionando imagenes diferentes a las radiograficas, Utiles para detectar
caries en areas proximales y oclusales(5).

Fluorescencia: Los dispositivos que utilizan fluorescencia emiten luz en
diferentes longitudes de onda (roja, azul y verde) para detectar caries. Ayuda
a identificar lesiones iniciales y subclinicas, proporcionando una evaluacion
no invasiva en el tejido dental(2).

Ademas, también estan los métodos quimicos, implica manejo de tintes para
detectar caries, donde se tifie la capa de colageno del diente cariado,
distinguiendo asi entre dientes afectados y no afectados(10).

Conductancia Eléctrica: Este método mide la resistencia eléctrica del esmalte
dental para detectar caries, las areas afectadas por caries tienen una
conductividad diferente en comparacion con el esmalte sano(2).
Magnificacion: Uso de lupas para detectar las lesiones incipientes que
aparecen como manchas blancas debido a la porosidad. Requieren

eliminacién exhaustiva de placa bacteriana y secado de la zona afectada(b).

Plan de tratamiento

Con el avance del conocimiento y el desarrollo de materiales adhesivos

bioactivos, se ha adoptado un enfoque minimamente invasivo basado en cinco

principios:

w0 nNPF

Preservacion de tejidos no desmineralizados y remineralizados.
Conservacién de la salud pulpar y prevencion de la exposicion pulpar.
Minimizacion del dolor y la ansiedad del paciente.

Obtenciéon de un margen cavitario saludable para un sellado periférico
adecuado.

Maximizacién de la longevidad de las restauraciones(4,11).



La terapéutica a emplear depende tanto del diagndstico de la enfermedad como

de la rehabilitacion de las secuelas, determinando el nivel de riesgo de

pacientes(1).

Pacientes de bajo riesgo: No requieren de tratamientos especificos, pero
se brinda educacion preventiva y chequeo anual.

Paciente de riesgo medio: Se aplican tratamientos con medidas de
proteccion especifica, cambios en la dieta y el uso de fltor.

El paciente de alto riesgo: Se aplican medidas como cambios en su dieta,
medidas salivales, medidas bacteriolégicas, medidas de aumento en el
uso de fldor(1,7,11).

Tratamientos actuales

Tratamientos no invasivos y micro invasivos

1. Terapias no invasivas: Estas se limitan al manejo o control de la enfermedad

mediante procedimientos como el control de placa, indicaciones para un

cepillado adecuado, aplicacion de fluoruros, recomendacion alimenticia y

modificacion de hébitos o conductas(4).

2. Terapias micro invasivas: Incluyen infiltracion de resinay el uso de selladores

después de acondicionar la superficie del diente con &cidos organicos(11).

3. Tratamientos especificos segun la ubicacion de la caries:

Superficies oclusales: Si la lesién aun esta en una etapa inicial, se puede
llevar a cabo la remineralizacion siempre y cuando se priorice un
tratamiento preventivo, como la aplicacion de gel de fldor, barnices y
sellador de fosas y fisura (12).

Superficies proximales: Barniz de flior o infiltracion de resina.

Superficies en caras libres: Infiltracion de resina, gel de fltor o barniz(11).

No remocion del tejido dentinario cariado: Estrategias que incluyen el uso de

resinas, iondmeros, técnica de Hall en dientes primarios, y control de la

cavidad no restaurada(4).
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llustracion 3. Instruccién de Higiene Oral guiada por el Odontélogo.

Tratamientos Invasivos

1.

Remocién no selectiva: Remocion completa de la dentina cariada hasta la
dentina dura. Actualmente se considera innecesaria y puede llevar a la
exposicion pulpar en lesiones profundas(4).

Restauraciones Directas e Indirectas: Utilizacién de resinas compuestas y
restauraciones indirectas como incrustaciones.

Tratamiento de conductos radiculares: En casos donde la caries ha
alcanzado la pulpa dental, se realiza un tratamiento endoddntico para
eliminar el tejido infectado y preservar el diente(13).

Tratamiento restaurador atraumatico (ART): Utilizacion de técnicas manuales
para remover el tejido cariado hasta dentina firme o blanda, seguido de
selladores o restauraciones con materiales adhesivos(4).

Remocion selectiva del tejido cariado: Se adapta segun la dureza de la
dentina infectada. Hasta dentina blanda, coriacea o firme, dependiendo de la
profundidad y salud pulpar(4). Se debe caracterizar y personalizar cada plan
de tratamiento dental de acuerdo al estado de actividad de las caries(11).
Remocién en dos pasos (stepwise removal): Remocion selectiva inicial
seguida de restauracién provisional, permitiendo la remineralizacion antes de

la restauracion final(4).

En definitiva, el sistema para el desarrollo de un buen tratamiento para la caries

presenta tres formas de gestidn en la via asistencial, estrategias preventivas, un

tratamiento no invasivo, y por ultimo el manejo de caries mas severas a través



de excavaciones y restauraciones o potencial de extraccion(3). Para el éxito de
los tratamientos es importante el conocimiento y la habilidad del odontélogo para

determinar las lesiones cariosas lo antes posible para prevenir su progreso(1).

PRINCIPIOS ERGONOMICOS APLICADOS A LA CLINICA DENTAL
La ergonomia es el analisis de la adaptacion reciproca entre el ser humano y los
objetos que emplea en su entorno laboral, buscando la adaptacion del hombre a

su trabajo sin descuidar la productividad y cuidando su salud(14).

El término “ergonomia” en odontologia surgié a mediados del siglo XX. Se define
como el conocimiento integrador en la organizacion de la actividad laboral que
compone un trabajo. La falta de conocimiento sobre su importancia es una seria

amenaza para la odontologia (15).

El odontdlogo es vulnerable a factores de riesgo debido a su labor diaria, estan
expuestos a tener complicaciones musculo-esqueléticas, esto se debe a la
posicion del dentista al realizar su trabajo habitual, la carga mental y fisica para
ello el tener una buena actividad ergonomica favorecera a poder evitar

complicaciones(23).

Los trastornos musculoesqueléticos (MSD) son frecuentes cuando se realizan
actividades con una mala postura ejecutando movimientos inexactos de la
mufieca y mano acompafado de posturas estaticas prolongadas(16). Una vez
aparecido el MSD puede cambiar a una situacion grave si no es tratada con un
especialista a tiempo(17).

En algunos estudios se ha demostrado que 1 de cada 10 odont6logos tienen mal
estado de saludy 2 de cada 10 han reportado tener dolor de espalday cuello(18).
Las &reas del cuerpo superiores involucradas son manos, codos, columna
vertebral, hombros, los muslos inferiores, cadera, tobillos, y rodillas(16). Se
refieren signos y sintomas que se manifiestan debido a una variedad de
microtraumatismos en huesos, ligamentos, articulaciones, vasos sanguineos,

tendones musculares y nervios, que se intensifican con el trabajo continuo(17).

Por naturaleza, los principios ergonédmicos en odontologia juegan un papel
fundamental en la proteccién de la salud del personal odontologico(16). Por

tanto, se ha sugerido una serie de recomendaciones para reducir y prevenir los



MSD mediante la utilizacién de la ergonomia para mejorar la buena postura tanto

odontdlogo, auxiliar y paciente(17).

Pautas disefiadas para promover una buena biomecanica postural
Posicion del odontélogo

El sillén del odontélogo debe permitir un facil ajuste de altura, un asiento
acolchado, soporte para la espalda y opciones para la inclinacion del asiento

segun las preferencias de los profesionales(19).

llustracidn 4. Posicidn ergonémica ideal para Odontélogos.

- Sentarse comodamente en un angulo de 90 grados con respecto al suelo y
la espalda bien apoyada.

- 10 a 30 cm de distancia entre el odontdlogo y el paciente.

- Laboca de la paciente alineada con el perfil del odontdlogo.

- La distancia que se recomienda entre los ojos del profesional y la boca del
paciente a una distancia minima de 35 cm.

- Codos adyacentes a los lados del odontélogo y completamente distendidos.

- Hombros con respecto al suelo.

- Su espalda esté relativamente recta en relacidén con el respaldo de la silla.

- No doblar demasiado el cuello con la mirada ligeramente en direccion hacia
abajo(14,20).



Posicion del auxiliar
Los profesionales que trabajan con odontélogos también necesitan adaptarse a
la posicion ideal, ya que muchas de las veces necesitan estar en una posicion

incobmoda.

AUXILIAR

i

llustracion 5. Postura Optima del auxiliar dental: cuidando la salud y eficiencia.

Su silla debe estar colocada lo mas cerca posible del sillon dental en
donde se encuentra el paciente.

- No estirar demasiado los brazos.

- Su espalda esté relativamente recta en relacion con el respaldo de la silla.
- No doblar el cuello y mantener una posicion erguida y la mirada debe estar
hacia abajo(14,20).

Posicion del paciente

Los sillones para pacientes deben permitir que los odontdlogos se acerquen lo
mas posible a los pacientes, el clinico dental debe pedir al paciente que cambie
posicion de la cabeza o ajustando el reposacabezas(19).



llustracién 6. Posicion adecuada del paciente en el consultorio dental.

- Estar en un equilibrio adecuado a la posicion del odontdlogo y la del
auxiliar.

- Una posicibn adecuada y comoda para el paciente sin excesiva
tensiéon y contraccion muscular, creando apertura y confianza.

- Laposicion de la cabeza del paciente debe estar en relacion con el cuerpo
del odontdlogo para obtener una mejor visibilidad y mayor seguridad en

los procedimientos a ejecutar(14,20).

Esto con el fin de que exista una relacién directa entre el profesional, asistente y

paciente, formando asi un triangulo de comunicacion ideal.

Organizacion de la clinica
Los profesionales de salud odontolégica deben recibir una instruccion bésica
sobre como disefiar su consultorio odontolégico para aumentar la agilidad y

prevenir lesiones dentro de un ambiente de trabajo(21).

Areas dedicadas a la interaccion con el paciente: area de recepcion/oficina
principal, el personal de la oficina debe observar a los pacientes que ingresan,
intercambiar informacién y realizar operaciones comerciales. Se debe considerar
el espacio adicional para el equipo (maquina fotocopiadora, archivos de clientes,
y computadoras)(16).

Areas dedicadas a maquinas: La dimensién para el mantenimiento del equipo, la
limpieza, la esterilizacion y el almacenamiento debe ser suficiente para mas de

un clinico(22).



El disefio de espacios minimizala congestion, disminuye la necesidad de
espacio adicional en los pasillos y reduce la confusion en los cuartos de servicio
de los pacientes (17). Los consultorios que requieren mas espacio son aquellos
con estaciones CAD/CAM para hacer restauraciones y otros equipos dentales

grandes(22).

Organizacién del instrumental

La preparacion y colocacion estratégica de los instrumentos alivia la carga fisica
del clinico y mejora la concentracion durante el tratamiento. Idealmente, los
dentistas deberian poder recoger y devolver los instrumentos basicos sin tener

gue apartar la mirada del area de tratamiento(21).

La bandeja o sistema de entrega, contiene todos los instrumentos dentales que
se utilizaran, las pautas de prevencién de lesiones enfatizan una postura erguida
para el odontdlogo, la estabilizacion del tronco, el alcance minimo para obtener
el equipo, la accesibilidad cercana a la cavidad bucal y la capacidad de cambiar

de posicion con frecuencia para mejorar el acceso(19).

En el caso de un asistente se procedera con la misma disposicion de manera
simétrica. Los instrumentos y materiales que necesitard el odontdlogo se

preparan en el orden y momento en que se utilizaran(21).
Importancia

La aplicacidbn exitosa de la ergonomia no solo proporciona una salud
musculoesquelética equilibrada, sino que también mejora la eficiencia y

productividad del trabajo(16).

Algunas tendencias en ergonomia para combatir los trastornos

musculoesqueléticos

La magnificacion odontolégica, que incluyen el uso de microscopios y lupas
amplificadoras, mejora la visibilidad del campo operatorio, la postura del
odontdlogo y reduce la sobrecarga postural. Esto previene desordenes en el
aparato locomotor(15).

Varias medidas de apoyo ergondmico, como la odontologia a cuatro manos,
alternar posiciones de sentado y de pie, uso de superficies de descanso y una
gestion adecuada de los cables(16).



TERMINOLOGIA DE LA CARIES DENTAL (CONSENSO 2019)

DEFINICIONES ESPECIFICAS
CARIES DENTAL

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la caries dental sigue representando
un problema significativo para la salud bucodental, y hay grandes desigualdades
en los programas de prevencion entre diferentes naciones. Es esencial que
cualquier plan para controlar la caries considere el contexto social y médico, y

se centre en eliminar los factores de riesgo(23).

Para abarcar el modelo de patogénesis y la definicién actual de caries dental es
importante identificar acciones que permitan prevenir, tratar y controlar la
patologia(24). La Caries dental es una enfermedad infecciosa y crénica, producto
de un desequilibrio ecoldgico logrando ser de origen multifactorial, que se
reproduce mediante la accion de factores de vital importancia, como la superficie
dentaria, bacterias predispuestas en la biopelicula dental y la representacién de
carbohidratos fermentables, dicha integracién estimula un desbalance en la

composicion del Biofilm(25).

Este proceso implica un cambio en el equilibrio entre los factores de proteccion
los cuales cumplen con la funcion de remineralizar y factores destructivos que
tienen por objetivo desmineralizar la estructura dental, dicho proceso puede ser
inactivado, por otro lado, al mantener la caries activa puede generar un impacto

negativo en procesos de dolor, infeccion, deterioro funcional, entre otros(4).

ACTIVIDAD DE CARIES DENTAL

El diagndstico de caries implica no solo la deteccion de la extension de la lesion,
sino también la evaluacion de su actividad, es decir, la probabilidad de que una
lesion de caries existente se detenga o progrese(26). Los pacientes que
presentan lesiones activas tienen enfermedad de caries, mientras que aquellos
que solo tienen lesiones inactivas se considera que ya no tienen la
enfermedad(27).

Los términos “caries dental” y “lesién de caries” a menudo se usan como

sinbnimos, pero en realidad describen conceptos distintos. La caries dental se



refiere a un proceso dindmico causado por eventos metabdlicos en la biopelicula

dental. Por el contrario, la lesion es una secuela del proceso patolégico(28).

Lesion de caries o lesion cariosa

Es una alteracion en la estructura del diente provocada por la interaccion entre

el diente y el biofilm, siendo los signos o manifestacion clinica del proceso de

caries(5).

Actividad de la lesidn

Existen dos tipos:

Lesion de caries activa: Esta lesion esta en progreso y resulta en la perdida de

la estructura mineral durante un periodo determinado.

En el estadio inicial la superficie es amarillenta o blanquecina, opaca y se
siente &spera cuando un explorador se desliza sobre ella.

Suele localizarse en areas propensas a estancamiento, como fisuras,
surcos, cerca del margen gingival o apicalmente al punto de contacto, y
puede estar cubierta por una capa densa de placa.

En la fase avanzada, la dentina se siente blanda al aplicar presion con un

instrumento(4).

Lesién de caries detenida: En este caso, la pérdida de la estructura mineral se

ha detenido, formando una especie de “cicatriz’ de una lesion anterior.

En la fase inicial, la superficie del esmalte puede ser blanca, marrén o
negra, con un aspecto brillante y una textura dura y lisa al tacto con un
explorador. En las superficies libres, la lesion suele estar distante al
margen gingival(4).

En la fase avanzada, la dentina presenta brillo.

Clasificacion clinica de las lesiones:

- Lesiones en esmalte: Los signos clinicos de la desmineralizacion son areas

blanquecinas opacas, que se vuelven mas notorias y blancas al secar la

superficie(28).

- Lesiones de sombreado en dentina: Estas lesiones se presentan como

decoloraciones en la dentina, con tonos que varian entre azul, gris o marron,

visible a través del esmalte, y pueden o0 no mostrar cavitacion(28).



- Lesiones cavitadas en dentina: Las cavidades activas en dentina tienen
tejidos reblandecidos, generalmente amarillentos y himedos. Las cavidades
inactivas presentan tejidos endurecidos, de color mas oscuro y aspecto seco,
donde la dureza predomina sobre el color y la humedad(28,29). Evaluar la
severidad de las caries es crucial para la atencion eficiente y personalizada,

diferenciando las lesiones de caries y de otras patologias bucales(29).

El sistema (ICCMS) basado en el codigo ICDAS es utilizado para detectar y
evaluar las etapas de la caries utilizando este sistema en: lesiones de caries a
nivel del esmalte, lesiones cavitadas y no cavitadas, obteniendo informacion util

en las decisiones del diagnostico, y el manejo clinico de la caries dental(13).

Clasificacion del ICDAS
Caries coronal (ICDAS)

CODIGO 0

llustracion 7. Diente sano. No se observa ningin cambio en la translucidez del esmalte.

CODIGO 1-2

llustracién 8. Diente con caries inicial. Existe decoloracion visible del esmalte, mancha blanca

o café, no hay ruptura de la superficie de la pieza dental.

CODIGO 3



llustracion 9. Dientes con caries moderada. Ruptura moderada del esmalte. Microcavidad

localizada sin exposicion de la dentina y con mancha blanca. Visible despues del secado.

CODIGO 4

llustracion 10. Sombra subyacente en dentina (moderada). Dentina con pérdida de color y

visible através del esmalte microcavitado, puede ser observado con el diente humedo.

CODIGO 5-6

llustracion 11. Diente con caries severa. Se observa claramente la dentina en el esmalte
opaco, con la sonda se puede comprobar que la cavidad se extiende hacia la dentina.

Tabla 1. Sistema Internacional de deteccién y valoracion de Caries dental(30).

Caries radicular

Se diferencia por su cambio de color oscurso en el cual podemos distinguir 3

categorias de caries radicular a excepcion de la sana.

- Sana: No hay cambio de color.



Caries Radicular Inicial: El contorno anatomico pierde continuidad,
<0.5mm.
Caries Radicular Moderada: 0.5 mm-2mm de profundidad.

Caries Radicular Severa: Mayor a 2 mm de profundidad(30).

Sistema de clasificacion de Caries Dental de Mount & Hume

Son dos tipos de variables: la ubicacion definida como los sitios y los estadios

que hace referencia a la extencién de la caries.

Sitio

1.

Lesion iniciada en los surcos, fosas oclusales, vestibulares y linguales de
todas las piezas dentales. En defectos estructurales de las superficies
lisas.

Lesion ubicada en las superficies proximales.

Lesion situada en la superficie cervical, tanto en la coronal como en la raiz

del diente.

llustracién 12. Lesién de caries en fosas y fisuras.

Estadios

Estadio 0: Lesion cariosa activa pero que no muestra cavitacion.
Estadio 1: En la superficie dental se visualiza claramente opacidad sin la
necesidad de secar el esmalte, puesto que existe una cavitacion muy
pequefia y por lo tanto la dentina se ve minimamente afectada.

Estadio 2.- La caries afecta la dentina. No afecta a las cuspides.
Estadio 3: Existe una extensa cavidad, se ven involucradas las vertientes
de las cuspides.

Estadio 4: La lesion logra alcanzar una o mas de dos cuspides(29).



Para la Organizacion Mundial de la Salud la placa bacteriana que se acumula en
la superficie dental, transforma los azucares libres presentes en alimentos y

bebidas. Con el tiempo, estos acidos destruyen las estructuras dentales(24).

Tabla 2. Clasificacion en base a Mount & Hume.

Caries de fosas, surcos y fisuras: Se observa en las caras oclusales de
piezas posteriores (molares, premolares), el tercio oclusal y caras vestibulares

y palatina o linguales de molares.

Caries de superficies proximales y libres: Son sectores de dificil acceso por

lo tanto su limpieza es complicada.

Caries unién amelo cementaria: El esmalte es de menor grosor y mayor

porosidad afectando al cemento expuesto.

Lesion insipiente: Minusculamente se puede diferenciar 3 zonas de lesiones
iniciales en cavidad bucodental.

Zona translacida: Con el microscopio Optico se observa un cambio en el

esmalte en donde existe un removimiento del componente mineral.

Zona opaca: Por fuera de la zona translucida el cual representa la zona

translucida luego de ser mineralizada.

Cuerpo de la lesion: Localizada en la region opaca del esmalte y a simple

vista intacta en donde existe gran pérdida de material desencadenando

grandes cambios morfoldgicos.

PRONOSTICO DE CARIES

Es crucial detectar las lesiones cariosas en una etapa temprana y evaluar la
viabilidad de la recuperacion de la pieza dental para proporcionar un pronéstico
preciso(31). Ademas, es fundamental considerar la resistencia estructural y
funcional del esmalte, asi como su restauracion después de la exposicion
acida(32). La odontologia actual se enfoca en técnicas minimamente invasivas
para la desmineralizacion, con el objetivo de mejorar tanto el prondstico clinico
como para mejorar la calidad de vida del paciente. Un enfoque destacado es la
remineralizacion profesional con flior, que busca prevenir la progresion de la

enfermedad y fortalecer, funcionalmente y estéticamente, los dientes(33).



Evaluacion de riesgo

Consiste en analizar la probabilidad de recurrencia de la lesidon, considerando la
posibilidad de cambios en el tamafio, nimero o actividad de las lesiones
cariosas. Esta evaluacion se basa en el aumento del riesgo durante un periodo

de especifico(34).

El factor de riesgo es aquel que desempefia un papel crucial en la aparicion de
la enfermedad, mientras que el indicador de riesgo estd estrechamente
relacionado con la enfermedad. Una vez que la lesion se ha desarrollado,
eliminar el factor de riesgo incrementa significativamente la probabilidad de que

la lesion no avance(35).

Factores de riesgo de la caries dental

Factores sociales, médicos, comportamentales de riesgo

1. Individuos con un flujo salival disminuido, son propensos a aumentar la
velocidad del proceso carioso, debido a que, la capacidad buffer de la saliva
protege al diente, contrarrestando la disminucion de los niveles de PH, una
baja capacidad buffer es asociada con el desarrollo de caries(36).

2. Se ha demostrado que el principal factor en la progresion de la lesién cariosa
es la duracion de la retencion carbohidratos fermentables en la cavidad oral.
Cuando estos carbohidratos permanecen en la boca por un periodo
prolongado, las bacterias convierten los carbohidratos complejos en
simples(35).

3. Nivel socioecondmico bajo, falta de conocimientos sobre salud y dificultades
para acceder a servicios de salud.

4. Necesidades especiales en el cuidado de la salud, discapacidades.
Consulta odontoldgica debido a sintomas(30).

Otro de los factores principales es la dieta, ya que ejerce un efecto local sobe
los dientes; es decir, el tipo, la forma, combinacién y la frecuencia de los
alimentos, tienen un efecto directo sobre el pH y actividad microbiana oral,

que favorece al deterioro dental(37).
Factores clinicos de riesgo

7. Historia reciente de caries y presencia de lesiones activas(30).



8. Existen otros factores que aceleran el proceso de caries, como malos habitos
de higiene oral deficientes y caracteristicas anatomicas de las superficies
dentales, entre otros. Debido a la complejidad de la etiologia y la progresion
de la caries dental, es complicado predecir con precision los posibles factores

de riesgo genético(35).
Factores adicionales de riesgo en nifios

9. Uso frecuente o en las noches de biberoén.
10. Ausencia de uso diario de crema dental fluorada.

11.Molares en proceso de erupcion(30).
Factores adicionales de riesgo en adultos mayores

12.Exposicion de las superficies radiculares.
13.Incapacidad para realizar una higiene oral efectiva.

El riesgo de caries debe valorarse con regularidad, ya que el riesgo puede
cambiar con el tiempo e independientemente de la herramienta de valoracion de

riesgo, debe documentarse en la historia clinica(30).

Métodos para el prondstico de caries
indice COy CPOD

El indice de CPOD es utilizado como un método epidemioldgico para la medicion
de la caries dental. Su abreviatura tiene el siguiente significado: C (cariados) P
(perdidos por caries) O (obturados) y D (dientes). Es importante mencionar que
en la denticion decidua se introduce una variacion, esta es denominada ceod, en
esta variacion se descarta los dientes que se encuentran ausentes debido a la
dificultad para establecer si la ausencia del del diente es por caries, de origen
natural, exfoliacion de los dientes deciduos. Por tanto, este indice se clasifica en:
(c) diente temporal cariado, (e) extraccién indicada, (o) diente temporal obturado.
Este indice tiene como objetivo estimar la prevalencia de caries, considerando
toda la enfermedad, incluyendo los dientes afectados por caries los que habian

sido obturados y los que fueron extraidos o perdidos (38,39).



MANEJO DE CARIES
El manejo de la caries es el discernimiento clinico en el cual se incluye la

deteccion, evaluacion de signos, sintomas para determinar la presencia de la
caries, de esta manera tomar acciones para interrumpir con el avance de la
caries y la pérdida de minerales de la pieza dentaria con tratamientos quirdrgicos

y no quirdrgicos(12).

En la actualidad se utiliza la odontologia de minima intervencion (OMI), esta se
sustenta en la prevencién, remineralizacion, intervencion minima en el uso de
restauraciones, y la extirpacion mas diminuta posible de tejidos sanos asi
garantizando que todos los dientes de la cavidad bucal mantengan la
funcionalidad por largos periodos de tiempo y respetar la estética de la pieza
dentaria, con el uso de materiales adhesivos qué ayudan a reducir la longitud de

la preparacion de la cavidad(40).

Un manejo de caries adecuado se debe enfocar mas en el paciente, evaluandolo
individualmente el riesgo de caries, incluyendo estrategias que no sean invasivas
para el diente esto lo podemos conseguir con una orientacién dietética y la
eliminaciéon de la biopelicula dental. Una buena medida para el diagnéstico del

nivel de la lesién es ser cuidadoso y preciso(41).

La prevencion en superficies sanas esté en la educacién continua, también evitar
el consumo excesivo de azucares, una buena higiene oral, asi como el uso de

pasta dental y barniz fluorado(42)(43).

e En lesiones inactivas se requiere nada mas el monitoreo debido a que
son cicatrices dentales.

e Las lesiones no cavitadas que llegan a la dentina son sefales de que
requieren ser controladas.

e En lesiones cavitadas se debe verificar si la cavidad puede ser limpiada

0 no, esto ayudara en la toma de decisiones(44,45).

Clasificacion de Greene Vardiman Black
Esta clasificacion es fundamental para estandarizar la descripcion y el

tratamiento de cada clase.



Tabla 3. Clasificacion de las lesiones cavitarias segiin G.V Black.

Clase |

Preparaciones cavitarias en fosas y fisuras de las superficies oclusales de
premolares y molares, ademas los dos tercios oclusales de las superficies
vestibulares y palatinas de los molares y en las superficies palatinas de los

incisivos.

Clase ll

Preparaciones cavitarias en las superficies interproximales, tanto mesial y

distal, de premolares y molares.

Clase llI

Preparaciones cavitarias de dientes anteriores, localizadas en las superficies

mesial y distal, sin involucrar el angulo incisal.

Clase |V

Preparaciones cavitarias en las superficies proximales mesial y distal de

dientes anteriores, con afectacion del angulo incisal.

Clase V

Preparaciones cavitarias ubicadas en el tercio cervical de las superficies

vestibulares y palatinas de todas las piezas.

Clase VI (Howard y Simon)

Lesiones en los bordes incisales de piezas anteriores, cuspides de premolares
y molares, y areas facilmente accesibles para la limpieza.

Manejo de la caries dental

En oclusal

Tabla 4. Opciones de tratamientos en superficies oclusales(28).

Lesién en esmalte-Cavitada/No Cavitada

Inactiva: no se realiza ningun tratamiento.

Activa: se puede utilizar fluoruro diamino de plata, fluoruros de uso profesional

o sellantes.

Lesion con sombra en dentina.




Los posibles tratamientos son: restauraciones, sellantes.

Lesiones cavitadas presentes en dentina

Activa (sin posibilidad de limpieza): Técnica ce Hall, Fluoruro de diamino de

plata, sellantes y restauraciones.

Activa (con posibilidad de limpieza): Uso de Fluoruro diamino de plata y manejo

no restaurador de la caries.

Inactiva: Sin intervencion o en ciertos casos se utiliza la restauracion.

En proximal

Tabla 5 Opciones de tratamientos en superficies proximales(28).

Lesion en esmalte-no cavitada

Inactiva: Sin intervencion.

Activa: fluoruro de uso profesional, infiltrante, sellante, fluoruro diamino de

plata.

Lesién en esmalte-cavitada

Inactiva: sin intervencion.

Activa: fluoruro diamino de plata, fluoruros de uso profesional o sellantes.

Lesiones cavitadas en dentina (sin posibilidad de limpieza)

Activa/lnactiva: Técnica de Hall en molares primarios, restauracion.

PREVENCION DE CARIES DENTAL
La odontologia moderna se basa en diferentes principios como mantener y
preservar la estructura dental, volviéndose asi minimamente invasiva. La caries
tiene como primera instancia desmineralizar el esmalte por los &cidos
bacterianos producidos y al ser constante causan desorganizacion entre los
prismas del esmalte causando la destruccién de la fase inorganica de la
estructura dental(1). Por lo tanto, la comunidad odontolégica ha tomado la
iniciativa de encaminar tratamientos dirigidos a desactivar y controlar el proceso

de desarrollo de la caries tomando como enfoque técnicas menos invasivas para



evitar la fase de restauracién, y mantener la pieza dental el mayor tiempo
posible(46).

Medidas preventivas

Tienen como finalidad evitar el progreso de la caries dental y limitar la pérdida
de tejido estructural del diente. Se realizan mediante la educacion de higiene oral
Y la promocion de salud y, modificaciones en la dieta, la aplicacion de fluoruros
para remineralizar las lesiones que hayan sido afectadas, asi como el uso de
selladores de fosas y fisuras para impedir la acumulacion de placa

bacteriana(47).
1. Higiene oral

Es uno de los mecanismos que cumplen un papel fundamental dentro de la
prevencion de caries, esta medida permite controlar los niveles de placa en las
superficies dentales como en los tejidos blandos, mediante la limpieza mecanica.
Es parte de la rutina diaria de los individuos y es considerada un elemento basico

para el mantenimiento de la salud oral(48).
El control de placa se lleva a cabo mediante:

-Métodos mecanicos: Incluyen el uso de cepillos dentales, hilos dentales, cepillos
interproximales, apoyados por sustancias reveladoras de placa dental.

-Métodos quimicos: La clorhexidina, actia reduciendo la formacién de la pelicula
adquirida, disminuir la adhesion de microorganismos a las superficies dentales y

prevenir la transmisién de los agentes causantes de caries.

-Cariostaticos: Impiden la progresion de caries dental, reducen la sensibilidad
dentinaria y ayudan a remineralizar la dentina afectada. Son recomendados para
la remineralizacibn de caries incipientes en dientes temporales y

permanentes(7).
2. Dieta

La caries es una enfermedad que depende del consumo de azUcar y causa la
destruccion del tejido dental. Esto se debe a los acidos organicos producidos por
bacterias cariogénicas en el biofilm dental, junto con un desequilibrio en el

proceso de remineralizacion y desmineralizacion a lo largo del tiempo(49).



Los alimentos que contienen azlcar exponen la integridad de las piezas
dentales, este parametro se encuentra modulado por factores que se relacionan
directamente con el consumidor. Estos factores se resumen en: frecuencia del
consumo de azucar, eficacia de masticacion y deglucién, el flujo y la composicién

de la saliva, presencia de bacterias orales(50).
3. Revisiones odontoldgicas periédicas

Es recomendable programar visitas al dentista al menos dos veces al afio para

realizar limpiezas profesionales.
4. Fluoruros

La prevencion de la caries se fundamenta en la capacidad de formar fluoruro de
calcio en la superficie dental, creando un depdsito de fluoruro que protege contra
los ataques acidos(49).

El fldor o los fluoruros estan disponibles de muchas formas en nuestro medio, en
el agua potable, pastas de dientes fluoradas, suplementos de fluoruro, enjuagues
bucales con fluoruro y productos tépicos aplicados por profesionales en el area

en el esmalte que tienen hipo mineralizacion y porosidad(51).
5. Sellantes

Los sellantes para fosas y fisuras se dividen en dos tipos: Los hechos de bisfenol
glicidil metacrilato (Bis-GMA) y los de ionGmeros de vidrio. Se recomiendan en

los siguientes casos:

- Personas con riesgo alto o moderado de caries.

- Molares con fosas y fisuras profundas, especialmente en dientes recién
erupcionados.

- Lesiones incipientes en el esmalte que no presentan cavitacion, o
manchas blancas que no mejoren con otras medidas preventivas.

- Fosasy fisuras que ya presentan restauraciones de extension limitada.

- Molares con fosas y fisuras profundas(7).

DESMINERALIZACION
La desmineralizacion es el proceso de eliminacion de iones minerales del tejido

dental duro, lo que resulta en una pérdida de integridad estructural y una



degradacion irreversible del diente por desgaste, abrasion y erosion(52). La
desmineralizacion es la disolucion del esmalte y suele ser el primer paso en la
formacion de caries. Sin embargo, los ciclos de desmineralizacidon se alternan
con las etapas de remineralizacion, en los que los factores protectores
promueven la remineralizacién, mientras que los factores patoldgicos inclinan
el equilibrio hacia la cavitacion. Varios factores como el pH, el flujo salival, el
contenido de minerales, el grado de disociacion, la microflora y la dieta pueden

afectar el equilibrio(53).

Ciertos microorganismos orales producen &acido lactico y otros &acidos
organicos, exponiendo el equilibrio de la solubilidad de la hidroxiapatita a la
disolucién visible del tejido dental. Los microorganismos cariogénicos se
alimentan de biopeliculas que favorecen la formacion de defectos de

desmineralizacién(54).

La acidez de la dieta tiene un efecto acumulativo de desmineralizacion,
favoreciendo la aparicion de caries dental. Cuando el proceso de
desmineralizacién asociado con la accién del acido de la placa excede la
capacidad de remineralizacion equilibrada de la saliva y la higiene, la caries se
activa y hay una pérdida neta de mineral dental con el tiempo(55).

El fldor es un mineral que se encuentra naturalmente en el medio ambiente y
juega un papel importante en la fisiologia del esmalte dental. Cuando los iones
de fluoruro estan presentes en el entorno oral, protegen a las barras del esmalte
preferentemente. Por otra parte, cuando el esmalte se encuentra en un proceso
de desmineralizacién forma fluorapatita, por lo tanto, debido al desafio acido de
la caries activa, existe un mayor riesgo de desmineralizacion de la barra de

esmalte, lo que resulta en defectos excavados en la superficie del esmalte(54).

El pH &cido de la superficie del esmalte favorece el proceso de
desmineralizacion, este es una medida de la acidez de una sustancia. Las
sustancias con un pH bajo tienen una mayor concentracion de hidrogeno, lo
gue hace que el esmalte se desmineralice rapidamente, estos dos estan
disponibles tanto la acidez como la capacidad amortiguadora. El pH de la placa
aumenta durante aproximadamente una hora después de cada ingesta de

alimentos acidos, bebidas, medicamentos y carbohidratos fermentables(55).



REMINERALIZACION.

El esmalte de la pieza dental es un tejido duro que forma una capa superficial
que va a proteger el 6rgano dental, compuesto por 96% a 97% de hidroxiapatita
inorgénica, 3% en peso de agua y 1% de materia organica, es un tejido que una
vez desgastado o perdido no puede reparase o reemplazarse. Los dientes pasan
por continuos procesos de desmineralizacion y remineralizacion, siendo la
pérdida de minerales de la pieza una desmineralizacién, mientras que la

recuperacion de estos minerales se considera una remineralizacion(56,57).

La piedra angular para la remineralizacion de la pieza dental es a través del fltor,
con el fin de facilitar el control de caries de esmalte del paciente durante toda la
vida(58). El avance o la interrupcion de la caries dental también va a estar
predispuesta a los factores patolégicos que favorecen la desmineralizacion
(bacterias cariogénicas, disfuncion salival, carbohidratos fermentables) o a su
vez factores que promueven la remineralizacién dental (agentes antibacterianos,

saliva competente, iones remineralizantes)(59,60).

La saliva en la remineralizacion

La saliva es un liquido que ademéas de proteger la cavidad oral de
microorganismos nocivos e irritantes, lubrica los tejidos orales, tiene el papel de
portar iones de calcio, fosfato y fluoruro que son de suma importancia dado que
facilitan la agregacion de minerales, ademas de que se necesita mantener un pH
adecuado para que los iones se adhieran a la pieza dando como consecuencia

una remineralizacion dental(56).

También es importante mencionar que la saliva tiene propiedades como la
capacidad buffer o neutralizadora de acidos que ayuda con la preservacion de
estructura dentaria cuando estas se ven amenazadas por el &cido producto de
la ingesta de ciertos alimentos, permitiendo la neutralizacion en los cambios de

pH, ayudando de esta manera a disminuir el potencial cariogénico(61).

Capacidad amortiguadora

La capacidad de la saliva para mantener un pH en la cavidad bucal es de suma
importancia en los procesos de desmineralizacion y remineralizacion, dado que
ayuda a neutralizar o descontrolar los efectos a la exposicion de acidos que

enfrenta la pieza dental. Tiene tres sistemas(56,59).



- Sistema Acido carbénico/bicarbonato.
- Sistema de fosfato.

- Sistema de proteinas.

Agentes remineralizantes

Fluoruros

Inhiben la desmineralizacibn dado que este material fortalece el esmalte del
diente ademas de que ayuda a la remineralizacion del mismo ya que promueve
la formacion de nuevos cristales de fluorapatita al unir iones, ademas de que

bloquea la actividad cariosa en la pieza dental(58).

Los fluoruros reducen la pérdida de minerales en las superficies cristalinas del
esmalte y facilitan la remineralizacion mediante la incorporacion de calcio y
fosfato(62).

El barniz con fluoruro es una opcion para la remineralizacion dental, dado que
este contiene fluoruro y fosfopéptido, los cuales son biomiméticos salivales, el
cual evita la precipitacién acelerada del flior en la capa superficial del diente lo
que da como consecuencia la remineralizacion mas profunda en el cuerpo de
alguna lesion que pueda existir en el esmalte del érgano dental(63). Estudios
han demostrado la eficacia ante la desmineralizacién con solo una aplicada de
barniz de fluoruro. EI método de empleo consiste en colocar una pequefia
cantidad de flior barniz con un pincel o aplicador desechable de manera tdpica
sobre todas las superficies limpias y secas de cada diente. El flior barniz se deja
secar por unos minutos y se endurecerd al contacto con la saliva.
Posteriormente, se debe evitar el consumo de alimentos duros o pegajosos, asi
como el cepillado o el uso de hilo dental, por al menos 4 a 6 horas después de

la aplicacion(58,64).
Silicato fosfato de calcio

Estos cementos hidréfilos pueden endurecerse en presencia de fluidos
biolégicos y liberar calcio e iones hidroxilo, creando condiciones alcalinas que
favorecen la formacion de apatita. Esto les permite aumentar la remineralizacion

de lesiones de dentina desmineralizada y cariada(63).



Fosfato de calcio amorfo

El fosfopéptido de caseina y el fosfato de calcio forman nanoclusters que
estabilizan altas concentraciones de iones de calcio y fosfato dentro de las
lesiones de esmalte. Esto promueve la formacién de hidroxiapatita o fluorapatita,
reduciendo la desmineralizacion y mejorando la remineralizacion del
esmalte(63). Los agentes remineralizantes que contienen fosfato de calcio son
alternativas eficientes para la obliteracion de los tubulos dentarios(65).

PLACA DENTOBACTERIANA

En términos generales la placa dentobacteriana se define como una unidad
organizada, de propagacion rapida, dinAmicamente activa que es capaz de
adherirse a las superficies de los dientes debido a su actividad metabdlica.
Ademas, es importante sefalar que no solo tiene una estructura heterogénea

sino también varia de un lugar a otro en relacion a los dientes y cavidad oral(66).

La placa dentobacteriana caracterizada por ser portadora de una variedad de
especies bacterianas con capacidad de proliferacién activa facilitada por el factor
sustrato, la convierten en un agente etioldgico para el desarrollo de caries y
enfermedad periodontal. La presencia de esta placa corresponde a diversos
factores como el huésped (diente), microorganismos cariogénicos, y el tiempo y
frecuencia de consumo de carbohidratos como factores predisponentes para el

desarrollo y prevalencia(67).

El desarrollo de la biopelicula de la placa dental surge como un proceso dinamico
mediante la sucesion ecoldgica, considerando que inicialmente la pelicula
salival, es una capa delgada compuesta de proteinas y glicoproteinas donde
coexiste el microbioma oral y cuya funcion es de recubrir la cavidad oral y
dependiendo de la existencia de los factores antes mencionados, se puede

establecer la existencia de una colonizacién temprana y tardia(68,69).
Colonizacion temprana

Esta colonizacion esta principalmente determinada por el crecimiento de
microorganismos que se adhieren de manera inicial en la pelicula salival como

el Streptococcus sanguinis, conocidos como los primeros colonizadores(68).



Colonizacién tardia

Este tipo de colonizacion aparece después de un tiempo prolongado como dias,
meses o incluso afios, donde es importante la congregacion bacteriana donde el
microorganismo que actia como un puente o unién entre lo temprano o tardio
es el del género fusobacteriase, el cual ya representa un indicador de placa
dentobacteriana. Sin embargo, estas colonizaciones y su capacidad de unién en
las superficies dentarias pueden verse afectadas no solo por el flujo salival sino
ademas con ingesta de nutrientes saludables, practica de higiene, como el

cepillado y otras técnicas(70).

BIOFILM DENTAL

Es el crecimiento de las bacterias en la cavidad oral, estas van evolucionando y
asi formando superficies duras, los polisacaridos facilitan a la unién de dichas
bacterias ya que se asocian a la matriz extracelular del biofilm y se adhieren a la
superficie del esmalte. El comensalismo y la coexistencia entre microorganismos
y el huésped conserva la homeostasis en el microbioma oral. No obstante, bajo
algunas condiciones, una relacion parasitaria domina la situacion existente y el

surgimiento de microorganismos cariogénicos resulta en caries dental(71).

El biofilm es el responsable principal de enfermedades intraorales, como la
enfermedad periodontal, periimplantarias, halitosis y las caries. Ademas, es el
responsable de alteraciones extraorales en mujeres embarazadas, diabéticos y
enfermedades cardiovasculares(72).

Tipos de biofilm oral sobre la superficie de los dientes
- Biofilm oral supragingival: Contiene bacterias gram positivas, streptocccus
salivarias, streptococccus mutans, streptococccus mitis y lactobacillus.
- Placa subgingival: Contiene bacterias gram negativas, provella,

fucobacterium, sonatinobacullus y phorphyromonas gingivales(33).

Formacion del biofilm
1. Como primer factor tenemos un huésped (cavidad oral).
2. Dieta (alimentacion).
3. Bacterias que se encuentran en la cavidad oral.

4. Tiempo (mala higiene y mal cepillado).



La comunidad microbiana se adhiere a la pelicula adquirida sobre la superficie
dental, los microrganismos se encuentran inmersos en una matriz de polimeros
gldcidos de origen bacteriano, que permite organizarse e interactuar entre ellos

y llevar a cabo sus actividades metabdlicas formando asi la caries(73).

Control del biofilm

Al eliminar las bacterias de la cavidad bucal, con el fin de eliminar el biofilm se
puede dar una colonizacion de los microorganismos exdgenos y patogénicos,
esto conlleva a la progresion de enfermedades en la cavidad oral, por lo tanto,

los tratamientos deben regirse a controlar el biofilm bacteriano sin eliminarlo.
Tipos de tratamientos

1. El mas recomendado es la limpieza profesional cada seis meses
supragingival y subgingival.

2. Tratamiento mecanico que consta de un buen cepillado todos dias con pasta
dental con flaor.

3. Tratamiento quimico con el uso de la clorhexidina ya que logra un equilibrio
en la disbiosis oral(74).

4. Tratamiento oscilacién rompe los depdsitos con una punta de metal roma.
Desbridamiento por ultrasonido tiene diferentes mecanismos de irrigacion a
alta presion, disrupcién mecanica. En la irrigacién mejora la accion mecanica
con el agua que fluye desde la punta eliminando asi el biofilm con el agua a
alta presion.

6. El tratamiento antimicrobiano refuerza las enfermedades periodontales y la

etiologia de la caries(75,76).

CARIOGENICO

La caries dental ha sido una preocupacion constante y de gran relevancia siendo
considerado un proceso multifactorial dependiente de la interaccién de factores
como: huésped, dieta, placa, cantidad, frecuencia y tipo de azucar. Estos
factores combinados, incluyendo la mala higiene, producen dicha enfermedad

gue se manifiesta a través de sintomas o signos clinicos(77).

Ademas, el factor tiempo se considera de gran relevancia, en el cual la aparicion
y desarrollo de caries dental no solo dependen de la cantidad de carbohidratos

consumidos, sino también de su consistencia y la frecuencia con la que se



ingieren, cambiando el mecanismo tanto de remineralizacion y desmineralizacion
llevando a la formacién de un sistema cariogénico en la cavidad bucal rico en

microorganismos(78,79).

Potencial cariogénico

Tomando como base el potencial cariogenico de cada alimento se conoce que,
la participacion de carbohidratos fermentables es necesaria para la aparicion de
lesiones cariosas. Razon por la cual, los factores dietéticos de la caries dental
deben ser analizados desde el concepto de multiples causas de enfermedad,;
esto se ve confirmado por las diferencias sociales y de conducta ya que
involucran directamente una variedad de dietas con diferente potencial

cariogénico(55).

Hidratos de carbono
Los factores ambientales importantes abarcan un elevado consumismo de
alimentos y bebidas carbonatadas, mala higiene bucal, disminucion de la funcién

salival y de la insuficiencia del flior(80).

La ingesta habitual de carbohidratos fermentables se asocia con la prevalencia
de caries, es decir, baja incidencia de caries en personas con bajo consumo de
azucar y alta incidencia de caries en personas con alto consumo de azucar
considerando que en la actualidad se ha dado la posibilidad de la utilizacion de

sustitos de azicar mucho menos abrasivos que la sacarosa(81).

En teoria, consiste en la ingesta de hidratos de carbono simple, monosacaridos
como la glucosa, fructosa, y disacaridos como la sacarosa las cuales se

encuentran presentes en la mayoria de alimentos(82).

CARIOGENICIDAD

Las bacterias acidogénicas y aciduricas en el biofilm oral aportan un papel clave
en el origen de la caries dental. Los analisis sobre la cariogenicidad de las
bacterias podrian ayudar como referencia cientifica para prevenir y el tratar de

las lesiones cariosas(83).

Cariogenicidad de la biopelicula dental
Es afectada por la elaboracién de acido, la resistencia al acido, los factores

intracelulares y extracelulares(84). Varias situaciones del biofilm dental, ya sea



el aumento de numero de glucanos sin procesar en la matriz, la reduccion de
compuestos quimicos y sus proteinas, logran causar la cariogenicidad de la

placa dental(85).
Bacterias cariogénicas

Dependen directamente de los hidratos de carbono debido a su alto potencial en
particular de Streptococcus mutans y Lactobacillus con la finalidad de provocar
energia para su permanencia y reproducciéon en la cavidad bucal, considerando
gue no es suficiente la presencia de estas sino también la alimentacion y la
higiene, y como consecuente la formacion de acido como producto de este
proceso provocando la desmineralizacion y por ende el desarrollo de caries
dental. Ademas, ciertas especies bacterianas tales como Streptococcus sanguis

y actinomyces viscosus se ven involucradas en el proceso de adhesion(86).

En sintesis, es evidente que la caries dental se desarrolla cuando las bacterias
fermentan los carbohidratos, convirtiéndolos en acidos y atacando en si lo que
es la superficie del esmalte dental. Entre ellos, la sacarosa la cual domina la dieta
y juega un papel crucial en la formacién de caries comparado a otros azlcares.
Ademas, se debe conocer que un polisacarido extracelular llamado dextrano,
permite que el Streptococcus mutans se adhiera a la superficie lisa del esmalte

debido a la alta adhesividad y mayor tiempo de permanencia en los dientes(87).
Streptococcus mutans

Es ampliamente aceptado que la cariogenicidad de S.mutans se debe a su
potencial acidégeno y acidurico superior. La habilidad del grupo estreptococos
mutans para producir glucano insoluble en agua y antigenos de superficie /1l
ayuda a su persistencia en la saliva, asi como en la matriz extracelular de
biopeliculas, en particular. Las proteinas del antigeno I/ll estan asociadas con la
invasion tubular y la union al colageno tipo | de dentina, que es un factor crucial
para la invasion de los tubulos dentinarios durante el proceso de caries (88). La
capacidad de S. mutans para transmitir rapidamente las respuestas de tolerancia
al acido tras la exposicion a un pH acido subletal es un sello distintivo de su
Cariogenicidad(89).



Cariogenicidad de alimentos comunes y su tolerancia oral

La sacarosa es el carbohidrato mas cariogénico, ya que impulsa el crecimiento
de Streptococcus mutans y otras especies productoras de &cido. Ademas, actla
como sustrato para la sintesis de polisacaridos tanto extracelulares como

intracelulares en la placa dental(49).

El prondstico de la Cariogenicidad de las sustancias alimenticias es muy
importante debido que hace énfasis a una estimacion relativa de la capacidad de
un alimento para causar caries mientras se sostienen otros factores. Los
alimentos vegetales fibrosos son efectivos en la prevencion de la caries y es mas
probable que estén relacionados con el estimulo mecanico del flujo salival que
con la eliminacién efectiva de la placa. El consumo de alimentos que requieren
mucha masticacion produce un flujo salival con una mayor capacidad
amortiguadora, lo que neutraliza de manera mas efectiva los &cidos de la placa

y ayuda a la eliminacion oral de los restos de comida(90).

CARIOSTATICO

El manejo inclusivo de agentes cariostaticos ayuda al tratamiento minimamente
invasivo de las lesiones cariosas, en el cual se promueve el uso eficaz de los
diferentes agentes cariostaticos recomendados por el odontdlogo, debido al bajo
costo en los que se puede adquirir para la proteccion de las lesiones(91).
Mediante la aplicacion de diferentes agentes cariostaticos como el fldor el cual
favorece a la remineralizacion y mineralizacion del tejido dentinario del esmalte.
Asi mismo la aplicacioén topica de geles, enjuagues bucales y barnices ayudan
de manera positiva en la prevencién de caries debido a las grandes cantidades

de fldor que contienen(92).

Los fluoruros tienen un mecanismo cariostatico debido a su capacidad para
integrarse eficazmente en el esmalte dental durante el proceso de
mineralizacion. Han sido empleados durante mucho tiempo con el objetivo de

prevenir la caries dental, ya que su accion fortalece el esmalte dental(62).

La accion antibacteriana del flior en concentraciones inferiores a 10ppm no
afecta el metabolismo bacteriano, no puede remineralizar las areas porosas del

esmalte, pero si puede detener el avance de la lesion(93).



o Fluoruro de sodio: Se usa frecuentemente para tratar diversas afecciones
como caries dental, halitosis, gingivitis y en el preoperatorio de algunas
intervenciones odontoldgicas.

o Fluor estafioso: Posee propiedadesa antibacterianas y ayuda a reducir la
hipersensibilidad dental.

o Fluoruro fosfato acidulado: Presentado en forma de gel, contiene por 1.23%

0 2% de fluoruro de sodio y 0.34% de acido fluorhidrico.
Fluoracién sistémica

- Fluorizacion de agua: Consiste en aplicar una cantidad minima de flior en
el suministro de agua, esta es una manera eficiente para prevenir la
caries.

- Fluorizacion de sal: Consumo de sal. Disponible comercialmente como sal
de mesa.

- Fluorizacion de leche: La leche fluorada ayuda a reducir
significativamente la incidencia de caries dental.

- Farmacos fluorados: Los comprimidos fluorados estan indicados cuando

el flior en el agua potable es menos 0.7ppm(48,49,51,62).
Fluoruros de uso tépico

- Pastas con fldor: Puede reducir la fuerza de asociacion entre la
frecuencia de ingesta de azucares y la incidencia de caries dental.

- Barniz de fluoruro: Este es considerado un tépico, que se aplica en las
superficies dentales, tiene un efecto prolongado por lo que su uso debe
ser supervisado por un profesional del &rea de odontologia.

- Fldor en gel: Presenta concentraciones mas bajas que el flior barniz, se
recomienda en nifios menores de 6 afios.

- Enjuagues fluorados: Son soluciones liquidas que contienen aguas en
estado neutral a concentraciones de 0,05% (230 ppm) y el 0,2%
(900ppm) de fluoruro de sodio.

Recientemente, se ha demostrado que el flior diamino de plata es una

opcion viable y efectiva para detener las caries radiculares(48,49,51,62).

Los selladores a base de resina que son hidrofilicos e hidrofébicos con y sin

agentes adhesivos en dientes primarios 0 permanentes, son apropiados para la



conservacion de tejido dentinario debido al efecto cariostatico, principalmente en
los casos que no se logran un aislamiento completo de los dientes. La presencia
de los agentes cariostaticos presentan ventajas sumamente beneficiosas en la
cavidad oral que incluye la eliminacion de la placa bacteriana, desarrollando un
efecto remineralizante, antibacteriano y anti cariogénico en la superficie de los
tejidos duros del diente(94).

El fluoruro diamino de Plata es cariostatico, ideal en la deteccion y el control de
la caries, es un agente de uso tdpico, incoloro con un pH alcalino ente 8-10.4,
tiene una composicion de 28,8% de plata y 5.9 de fluoruro, es eficaz en pacientes
gue no colaboran o pacientes que tienen dificultades para acceder facilmente a
la consulta dental. Uno de los efectos adversos es que puede presentar
pigmentacién de las lesiones de las caries en las piezas dentales(95).

CONCLUSION

El capitulo 1 ha ofrecido una comprension detallada y multifacética de la caries
dental, una de las enfermedades mas prevalentes y estudiadas en el ambito de
la salud bucodental. Este ha abarcado desde la etiologia y los factore de riesgo
hasta las estrategias de diagndéstico y tratamiento, resaltando la complejidad y la

importancia de abordar esta afeccion de manera holistica.

La caries dental se desarrolla debido a la interaccion de microrganismos
presentes en la microbiota oral con factores dietéticos, genéticos y ambientales.
Comprender estos aspectos es crucial para desarrollar estrategias efectivas de
prevencion y tratamiento. La identificaciébn temprana de la caries permite
intervenir antes de que se produzca dafos irreversibles en el tejido dental, lo que

a su vez reduce la necesidad de tratamientos invasivos y costosos.

En cuanto a los métodos de diagnostico la combinacion de técnicas visual-
tactiles con herramientas radiograficas sigue siendo esencial. Sin embargo, la
evolucion tecnolégica ha introducido métodos avanzados como la
transiluminacion y la fluorescencia, que mejoren la precision diagnostica,
especialmente en etapas tempranas de la enfermedad. Estos avances permiten
una deteccidon mas precisa y una planificacion de tratamientos mas efectivos y

personalizados.



El tratamiento de la caries dental ha evolucionado significativamente, adoptando
un enfoque minimamente invasivo que prioriza la conservacion del tejido dental
sano. Las terapias no invasivas, que incluyen el control de placa, el uso de
fluoruros, y la modificacion de habitos alimenticios y de higiene oral, juegan un
papel fundamental en la prevencion de la caries y la reduccién de su progresion.
Ademas, el desarrollo de materiales adhesivos bioactivos ha permitido una mejor
rehabilitacion de tejidos afectados, mejorando la durabilidad y el éxito de las

restauraciones dentales.

Es importante destacar que la gestion efectiva de la carie dental no solo depende
del diagndstico y tratamiento, sino también de la educacién y concienciacion de
los pacientes. Fomentar habitos de higiene oral adecuados y proporcionar
informacion sobre la importancia de las visitas regulares al dentista son
estrategias clave para prevenir la caries dental y mantener una buena salud

bucodental a largo plazo.

En resumen, la caries dental es una enfermedad compleja que requiere un
enfoque integral para su manejo. La combinacion de diagnosticos precisos,
tratamientos innovadores y estrategias preventivas constituye la base para una
gestién efectiva de esta afeccion, mejorando significativamente la calidad de vida
de los pacientes. Este capitulo ha establecido una base sélida para comprender
la caries dental y ha sentado las bases para explorar en profundidad otros
aspectos relacionados con la salud bucodental en los capitulos subsiguientes.
La continua investigacion y el desarrollo de nuevas tecnologias seguiran siendo
esenciales para avanzar en la prevencion y tratamiento de caries dental,
asegurando que los profesionales de la salud puedan ofrecer el mejor cuidado

posible a sus pacientes.
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