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RESUMEN

La profesion odontolégica se ha caracterizado en los ultimos
afios por realizar una odontologia preventiva, adoptando
sistemas y métodos mas conservadores gque preservan
estructura dentaria. El tratamiento operatorio de la lesién
cariosa a menudo resulta en la eliminacion considerable de
estructura dentaria, por eso nuevos sistemas minimamente
invasivos han ido ganando paso. La eliminacién de la caries
dental con los sistemas quimicos-mecanicos involucra la
aplicacion de una solucion en la lesion, que reblandece
selectivamente la dentina cariada facilitando su eliminacién.
De esta manera se limita la eliminaciéon de estructura
dentaria sana, el corte de los tubulos dentinarios, la
irritacion pulpar y el dolor en comparacion con los sistemas

mecdéanicos convencionales.
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I. INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad multifactorial que
afecta un gran numero de personas a nivel mundial, es un
problema de salud publica, por esto la eliminacién de la
misma es uno de los aspectos fundamentales en Ila

odontologia restauradora.

En los ultimos 20 afios se ha visto una disminuciéon de su
prevalencia principalmente en paises desarrollados, sin
embargo en paises en vias de desarrollo especificamente en
grupos de escasos recursos econdmicos Yy en grupos
minoritarios de paises desarrollados se ha reportado un
incremento significativo de lesiones de caries sobre todo en
edades tempranas. En Venezuela, de acuerdo a diferentes
estudios llevados a cabo ('"®) |a caries dental representa una

de las patologias de mayor prevalencia.

La eliminacion de la caries dental tiene por finalidad
detener el progreso de la lesién, promover la salud de las
estructuras dentales remanentes y proceder luego a la

restauraciéon del diente a la forma y funcién normal®.



Los métodos tradicionales de preparacion cavitaria estan
basados en Ila filosofia de extensién por prevencion que
incluian piezas de manos de alta velocidad e instrumental
rotatorio de baja velocidad. Con el instrumental cortante
rotatorio se incrementd la eficiencia en la eliminacion de la
caries. Sin embargo su desventaja fundamental radica en
factores como: la incomodidad en el paciente por sonidos vy
vibracion, necesidad de anestesia local, y potenciales efectos
adversos a la pulpa debido al calentamiento y presion por el

fresado®,

El fresado con frecuencia elimina partes sanas del diente,
ademas de las que se encuentran cariadas, lo que conlleva al
debilitamiento del diente y por lo tanto lo hace menos

duradero en el tiempo®®.

Dentro de un nuevo modelo de promocidon de salud se han
desarrollado métodos alternativos para la eliminacién del
tejido cariado: el laser, el aire abrasivo, tratamiento con ozono

y los sistemas quimico-mecanicos.

El enfoque quimico-mecanico para la eliminacion de la
caries dental se desarroll6 para superar los inconvenientes

producidos por los métodos convencionales ya mencionados.



Este enfoque se introdujo en 1972 por Goldman vy
Kronman'!”) y se han ido produciendo modificaciones debido a
la evolucidén de los materiales dentales. Se considera como un
meétodo minimamente invasivo ya que elimina el tejido cariado

sin remover o afectar la estructura dental sana.

Este trabajo especial describe los diferentes sistemas
quimico-mecanicos que existen actualmente, y se analizan
sus indicaciones, contraindicaciones, ventajas, desventajas,
técnica e implicaciones del sistema quimico-mecanico en los
tejidos dentales, debido a que los sistemas quimico-mecanicos
son un enfoque diferente, alternativo que promueve el ahorro
de la estructura dentaria y reduce la necesidad de anestesia

local.



1.

Il. REVISION DE LA LITERATURA

Caries Dental. Generalidades

Caries dental (caries del latin, putrefaccion, destruccién)
significa destruccion o ruptura de los dientes ®). En 1986 Ten
Cate!®  defini6 la caries como una enfermedad
infectocontagiosa que produce una destruccién localizada de
los tejidos duros del diente por accion de los acidos que

resultan del metabolismo de las bacterias de la placa.

Malone!'® en 1991 define la caries dental como una
enfermedad infecciosa y transmisible en los tejidos duros del
diente de origen principalmente bacteriano y multifactorial,
anatémicamente especifica, patolégicamente destructiva, que

determina una pérdida del equilibrio biolégico del diente.

Keyes en 1962 explica que para el desarrollo de la
caries deben estar presente un conjunto de factores: el
huésped susceptible, el sustrato, los microorganismos y el

tiempo (®).

Fejerskov!'?) en 1997 refiere que la caries dental es un
proceso dinamico de desmineralizacién y remineralizacion

producto del metabolismo bacteriano sobre la superficie



dentaria, que con el tiempo, puede producir pérdida de

minerales y dar lugar a la aparicion de una cavidad .

Actualmente se conoce que la caries dental es el reflejo
de desordenes de un balance fisiolégico producido por una
multitud de factores que en conjunto determinan |la
composicion del fluido de la placa sobre la superficie dentaria.
Estos factores hacen que se considere a la caries una
enfermedad de etiologia multifactorial (factores sociales,
psicolégicos, conductuales), asociada a la interrelacion de
varios factores biolégicos que deben considerarse como
determinantes de la enfermedad.!">'®) . Dichos factores
biolégicos son: los microorganismos, la dieta (composicién y
frecuencia), el huésped (susceptibilidad dentaria), la saliva
(composicién, flujo, capacidad amortiguadora), la exposicién a

(14)

fluoruros y el tiempo La destruccion localizada de los

tejidos dentarios o "Lesion” es el signo de la enfermedad ('°).

En el 2002 Kidd y Fejerskov!'® enfatizan que resulta
desafortunado que el termino caries sea usado para referirse
tanto al “proceso de caries” como a la lesion que se forma
como resultado de ese proceso. El proceso de caries se inicia

15,16)

en la biopell'cula( , Sin embargo las biopeliculas se forman



sobre cualquier superficie soélida expuesta a cantidades

apropiadas de agua y nutrientes'?).

En la cavidad bucal los tejidos dentales; el esmalte,
dentina y cemento son las superficies soOlidas que estan
cubiertas por una pelicula a la cual las células microbianas se
adhieren. Los colonizadores primarios y los organismos
secundarios generan una matriz de exopolimeros dentro de la
cual las células crecen. Las bacterias en la biopelicula estan
siempre metabolicamente activas, generando fluctuaciones en

el pH'™®).

Esas fluctuaciones pueden causar wuna pérdida de
minerales en el diente cuando el pH cae, o una ganancia de
minerales cuando éste se incrementa. El resultado
acumulativo de ese proceso de des- y re- mineralizacion
puede ser una pérdida neta de minerales, permitiendo la
disolucion del tejido dental duro y la formacién de una lesion

de caries('%16),

El rol de la biopelicula en el manejo del proceso de caries
tiene implicaciones clinicas importantes. Si la biopelicula es
eliminada, parcial o totalmente, la pérdida de minerales

puede ser detenida o revertida en una ganancia de minerales.



En otras palabras, la lesion puede ser detenida y esto puede

ocurrir en cualquier etapa de la formacién de la lesion("*""%),

Sin  embargo como la biopelicula esta siempre
formandose, siempre presente, y siempre metabolicamente
activa, Manji et al’”) han sugerido que el proceso de caries
debe ser considerado como un fendmeno ubicuo y natural.

Kidd y Fejerskov('®)

por esto refieren que el proceso no puede
ser prevenido, pero lo que si se puede controlar es, que una

lesion de caries clinicamente visible nunca se desarrolle.

La lesién inicial de caries es la evidencia mas temprana
del proceso en el esmalte y se aprecia como una mancha de
color blanco, generalmente aparece en el area cervical, y en
el area de contacto. Esta lesién puede aparecer también de
color marron debido a los materiales exdégenos absorbidos

dentro de sus porosidades que la pigmentan'®).

Si el area afectada aumenta superficialmente en volumen,
la superficie del esmalte colapsa, la lesién altamente porosa
permite la difusion de los acidos dentro de la dentina,
desencadenando la respuesta del complejo

dentinopulpar('®:29),



Microscépicamente segun Silverstone®" |a lesion en el
esmalte presenta 4 zonas bien definidas (grafico 1), la zona
superficial, cuerpo de la Ilesi6bn, zona oscura y zona
translucida que observadas mediante luz polarizada presentan

las siguientes caracteristicas(??):

1. Zona superficial; presenta la superficie adamantina
relativamente intacta. Su espesor oscila entre 20 y
100um. Se observa una desmineralizaciéon parcial que
equivale a una pérdida de sales minerales entre el 1y
10%. Tiene un volumen poroso de menos del 5% de
espacios.

2. Cuerpo de la lesion; presenta un grado significativo de
peérdida mineral es donde suceden los cambios
morfolégicos mas destructivos. Tiene un volumen
poroso minimo del 5% en su periferia.

3. Zona oscura; se Illama asi por su aspecto al
microscopio de luz polarizada, tiene un volumen
poroso del 2 al 4%

4. Zona translucida; es el frente de avance de la lesion,

presenta pérdida mineral y un volumen poroso del 1%.



Grafico 1. Distribuciéon del tamafio de los poros en una lesién de

caries incipiente. Tomado de Mount y Hume(®6)

, 1999.

La dentina consta de un contenido mineral en 70%, agua
en 10%, y una matriz organica 20%. De esta matriz organica,
18% es colageno y 2% componentes no colagenosos que
incluyen el coindritin sulfato, otros proteoglicanos vy

fosforinas(19:29:22) | g

parte mineral esta constituida
principalmente por cristales de hidroxiapatita, cuya longitud
promedio es de 60 nm. Ademas se encuentran también
carbonatos y sulfatos de calcio, y otros elementos como

fluoruro, hierro, cobre, cinc, en muy pequefias cantidades (?2).

En la estructura de la dentina se encuentran fibras

colagenas constituidas por moléculas alargadas y paralelas de

una escleroproteina: el colageno!'%:22),



El colageno es una proteina fibrosa que contiene grandes
cantidades de prolina y un tercio del contenido de
aminoacidos es glicina®®), La secuencia de aminoacidos
favorece un tipo concreto de estructura secundaria‘®®) Esta
estructura tiene wuna organizacion estructural helicoidal vy
plegado regular(grafico2), que a su vez confiere un tipo

concreto de propiedades mecanicas adecuadas(®?),
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Grafico 2. Estructura de las fibras de colageno. De izquierda a
derecha: estructura primaria y secundaria del tropocolageno. Destaca la

estructura secundaria de triple hélice. Tomado de Mathews(?®) 199s8.

Las fibras colagenas presentan una estriacién longitudinal
debido a que estan constituidas por fibrillas de 0,2um a

0,5um. A su vez cada fibrilla esta constituida por
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microfibrillas, que también tienen una estriacion transversal

tl'pica (19,20,22).

La wunidad proteica que se polimeriza para formar
microfibrillas colagenas es la molécula del tropocolageno que
mide 280nm de longitud y 1,5 nm de espesor, cada molécula
se solapa con su vecina en aproximadamente 64nm,
produciendo el aspecto caracteristico de bandas de fibras. EI
tropocolageno esta formado por tres cadenas peptidicas con
aproximadamente 1000 residuos de aminoacidos, arrolladas en
hélice de izquierda a derecha, con aproximadamente 3,3
residuos por vuelta®®. Tres de estas cadenas se enrollan una
alrededor de las otras a derechas, con enlaces de hidrégeno
gque se extienden entre ellas. Cada tercer residuo que se
encuentra cerca del centro de la triple hélice solo puede ser
glicina®®. Dos cadenas son iguales entre si y se denominan
a1. la tercera es diferente y se llama a, La diferencia entre las

cadenas esta en la secuencia de aminoacidos('9:20:22),

La formacion de las hélices individuales del colageno
tipico resulta favorecida por la presencia de prolina o
hidroxiprolina en la molécula de tropocolageno. Un conjunto
que se repite en la secuencia es la forma Gly X-Y donde X

suele ser prolina e Y prolina o hidroxiprolina®?®),

11



Una caracteristica en la estructura del colageno es que
esta proteina es excepcional en su extensa modificacion de
prolina a hidroxiprolina. La mayoria de los enlaces de
hidrogeno entre las cadenas en la triple hélice se establecen
entre protones amidas y oxigenos carbonilo, aunque los
grupos —OH de la hidroxiprolina también parecen participar en
la estabilizacion de la estructura. La hidroxilaciéon de los
residuos de lisina en el colageno también se produce, pero es
mucho menos frecuente y desempefia una funcién distinta, ya
que sirven para formar lugares de uniéon para los

polisacaridos(?®),

Es importante destacar que la estructura tridimensional
nativa o natural del colageno se puede ‘romper  cuando se
cambian las condiciones ambientales que favorecen que se
mantenga unida su configuracién; esto puede ser aumentando
la temperatura, cambiando el pH haciéndolo fuertemente acido
o alcalino, o afadiendo disolventes con moléculas organicas

como alcohol o urea entre otros(?®).

Este proceso llamado “desnaturalizacion™ hace que se

desplegue la estructura del colageno y se pierdan sus

12



propiedades especificas. Cuando el colageno se desnaturaliza

se pierde su estructura secundaria‘®®).

La caries de dentina resulta de la desmineralizacién de su
matriz inorganica por accion de los acidos bacterianos,
seguida de la degradacién proteolitica de su fase
organica'®®.Cuando la  matriz  inorganica ha  sido
desmineralizada, el colageno y otros componentes de la matriz
son susceptibles a degradacion enzimatica, principalmente por

proteasas bacterianas y otras hidrolasas('9:20:22),

(24) describe 5 zonas en la dentina cariada:

Sturdevant
1. Dentina normal (grafico 3), la cual contiene tubulos lisos
con procesos odontoblasticos en su interior, y no se
puede encontrar en la luz ningun cristal. La dentina
intertubular posee colageno estriado normal y cristales

densos de apatita. No se encuentran bacterias en los

tubulos.

13



Grafico 3. Dentina normal. (a) Dentina de formacién mas reciente,
tiene tubulos grandes (b) dentina mas antigua se caracteriza por

unos tubulos mas pequefios y espaciados y un mayor contenido

mineral en la dentina intertubular. Tomado de Sturdevant(24), 1996.

2. Dentina subtransparente, la cual es una zona de
desmineralizacién de la dentina intertubular y de
formacidn inicial de cristales muy finos en la luz de los
tubulos del frente de avance. Los procesos
odontoblasticos estan dafiados, pero no se encuentran
bacterias en la zona. En esta zona la dentina es capaz

de remineralizarse.

3. Dentina transparente (grafico 4), es una zona de dentina
cariosa mas blanda que la dentina normal, la dentina
intertubular esta mas desmineralizada y los tubulos
dentinarios presentan muchos cristales grandes en su
luz. No se observan bacterias. Aunque los acidos

organicos atacan el componente mineral y organico de la

14



dentina, la red colagenosa de la zona permanece intacta.
El colageno intacto puede servir de base para la

remineralizacién de la dentina intertubular.

Grafico 4. Corte transversal de
una caries oclusal. Se
observan las zonas de la

dentina cariada. Tomado de

sturdevant‘®*) 1996,

4. Dentina turbia(grafico 4), es la zona de invasion

bacteriana y se caracteriza por un ensanchamiento y una
distorsién de los tubulos dentinarios, que estan llenos de
bacterias. Queda muy poco mineral y el colageno de la

zona ha sufrido una desnaturalizacion irreversible.

. Dentina infectada (grafico 5), es la zona mas externa y
esta compuesta por dentina descompuesta e infectada
por bacterias. No se observa una estructura reconocible,
y parece que carece totalmente de coladgeno y minerales.
En esta sustancia granular se encuentran grandes

cantidades de bacterias dispersas.

15



Grafico 5. Dentina con caries. Se observa esquema del tubulo dentinario

afectado. Zona infectada(3) . Zona afectada(2). Zona de la dentina normal(1)

Tomado de Sturdevant(24), 1996.

Fusayama et al (2%

observaron que la dentina cariada
posee dos capas bien diferenciables una externa, infectada,
no vital, con las cadenas peptidicas de tropocolageno
desnaturalizadas, por lo que su remineralizacién es imposible,
y otra interna, afectada, vital, libre de bacterias, reblandecida

por la desmineralizacién pero con capacidad para

remineralizarse.

La capa de dentina afectada se refiere a la dentina
cariada de la “capa transparente”. El lumen de los tubulos
dentinarios en esta zona contiene cristales de witlokita(?6-28),
los cuales son productos intermedios debido a la lenta

progresion de la caries. Se ha referido que la dentina afectada

por caries es menos permeable que la dentina normal debido a

16



la presencia de esos depodsitos minerales. Sin embargo esta
dentina exhibe valores de dureza menores que la dentina
normal, probablemente a causa de que los cristales de apatita
de la dentina intertubular se han disminuido marcadamente en

tamafio y nimero debido a la desmineralizacion(?®-2%).

Vistas al microscopio electronico |la capa de dentina
externa o infectada presenta cristales de apatita en la dentina
intertubular y peritubular, la parte organica muestra ausencia
de bandas en la estructura del colageno, mientras que la capa
interna o afectada muestra cristales de witlokita, y fibras

colagenas bien definidas(?2:26-28),

La presencia de estos cristales se debe a que cuando la
dentina es afectada por caries, comienza a depositarse en las
paredes de la dentina peritubular adyacente a la lesion de
caries, finos cristales de apatita con forma de plato. Esta
deposicion de apatita continua en las capas transparente y
subtransparente casi obliterando el lumen de los tubulos. Por
otra parte el acido en la dentina cariada penetra en el lado
opuesto, bajo estas circunstancias, los cristales de apatita se
disuelven vy recristalizan en forma romboide, lo cual son

(29)

cristales definidos como “witlokita™ por Frank et al. Esta

forma cristalina es mas blanda, menos resistente al corte, y

17



mas resistente al acido, probablemente debido a una menor
solubilidad por su contenido organico con disminucién de

sustancia mineral(?7:28)

En cuanto a la acido resistencia de la dentina que ha sido
afectada por caries, los hallazgos no son consistentes, la
dentina afectada por caries tiene cristales acido-resistentes vy
proteinas extrinsecas que pueden haber penetrado dentro la
fase mineral durante el ciclo de desmineralizacion vy
remineralizacion en el proceso de caries, lo cual puede
resultar en mayor resistencia al grabado acido, Nakajima vy

s®%3") han sugerido que es necesario un acido mas fuerte

otro
para disolver la fase mineral de la dentina afectada por caries
con el objetivo de obtener suficiente infiltracion de resina para
una alta resistencia de unidn.

Por el contrario, Kubo et al(?®®

sugieren que la dentina
gque ha sido afectada por caries es mas susceptible al efecto
del tratamiento acido debido a que el espesor de la capa
hibrida creada en la dentina afectada por caries es mayor que
en la dentina normal. La dentina intertubular de la dentina
afectada por caries puede ser mas porosa ya que esta todavia

parcialmente desmineralizada. Sin embargo estudios

realizados(?®:3%3Y han determinado que la resistencia de union

18



en la dentina afectada por caries es menor que la resistencia

de unién en la dentina normal.

En la prueba de microanalisis de electrones (EPMA) se
demostr6 que las regiones descalcificadas de la dentina
cariada tienen una marcada reduccion en la concentracién de
Ca, P, Mg y CI, usualmente acompafiado por un incremento en

concentraciones de S y Zn(®?),

Clinicamente, desde la superficie hacia la profundidad de
la lesion se distinguen!?):

1. Dentina necrética: masa pigmentada de color pardo u
ocre, humeda, blanda, dehiscente y facilmente extraibles con
instrumentos manuales, se encuentra contaminada por los
microorganismos de la placa dental.

2. Dentina infectada: mas profunda, de color pardo
amarillento, también blanda, de aspecto seco y curtido, puede
eliminarse con instrumentos manuales y se desprende en
capas paralelas al limite amelodentinario.

3. Dentina afectada: dentina reblandecida, desmineralizada.
Todavia no ha sido invadida por las bacterias y su matriz
organica aun no se ha desnaturalizado irreversiblemente.

4. Dentina esclerdtica: se encuentra si la lesion es de

avance lento. Es dura y de aspecto vitreo.
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2. Eliminacién de la caries dental

Debido a que Ila caries es un proceso de origen
multifactorial, su manejo requiere programas preventivos,
reconocimiento individual del problema, educaciéon del
paciente y restauracién del tejido perdido. Los cuidados
restauradores modernos de la lesion cariosa se basan en
monitorear la progresién de las lesiones tempranas vy
acompafarlas por un enfoque de minima intervencion('333-36),
La intercepcién temprana del proceso de caries a través de
aplicaciones de fluoruros, sellantes, restauraciones

preventivas, tratamientos antibacteriales especificos debe

preceder cualquier tratamiento operatorio(®13:3%-37),

El enfoque operatorio para el manejo de la caries consiste
en realizar una preparaciéon cavitaria con el objetivo de
eliminar toda I|a dentina cariada infectada, y restaurar
posteriormente la integridad del diente, para que el paciente

6,13,15,38)

pueda realizar una higiene adecuada' Solo la dentina

himeda y blanda esta infectada con bacterias®®*3¢3") por

esto, cualquier técnica que efectivamente elimine esta dentina
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debe detener el proceso carioso después de un adecuado

sellado cavitario(®3:34:38)

Las técnicas usadas en la eliminacion de la dentina
cariada han sido desarrolladas desde que G.V Black®® en
1893 propuso inicialmente los principios de extensiéon por
prevencion en el tratamiento operatorio de la lesion cariosa.
El propuso la eliminacion de la estructura dentaria sana y la
forma anatomica de aquellos sitios en los cuales se iba a
fomentar el atrapamiento de placa dental por ejemplo las
fisuras oclusales y los puntos de contacto proximales, esto
ayudaria a minimizar el inicio y progresion de la lesién de

caries(8:39:40)

Sin embargo con el advenimiento de los materiales
restauradores adhesivos y los subsecuentes desarrollos en
disefios cavitarios minimos, este principio ampliamente
aceptado ha sido cambiado y ahora es considerado como un
meétodo muy destructivo para la eliminacion de |la

caries(13:33.40)

Las ultimas teorias que consideran la eliminacion racional

de la dentina cariada también comienzan a cuestionar la
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cantidad de tejido que es necesario excavar con el fin de

tratar exitosamente a la lesion de caries (441,

Se ha aceptado que no siempre es posible eliminar las
bacterias completamente de Ila cavidad a través de Ila
eliminacién rigurosa de todo el tejido cariado reblandecido
inclusive con la técnica de eliminacién de caries convencional,
por eso un hecho importante es determinar cual dentina
eliminar y cual dejar. La eliminacion completa de la dentina
cariada en cavidades profundas puede resultar en invasién de

bacterias dentro de la pulpa por exposicién mecanica®*4%),

Fisher*?) en 1966 demostré que microorganismos viables
en el piso pulpar pueden ser recubiertos por una obturacidon
cavitaria. Sin embargo esto no necesariamente significa que
los microorganismos remanentes perjudiquen la integridad de

la pulpa(®33:34),

Asi mismo se ha demostrado que las bacterias viables
encontradas debajo de las obturaciones presentan
caracteristicas morfologicas diferentes, debido al origen de
los suplementos nutrientes que requieren para sobrevivir. Hay
dos posibles vias para que estos nutrientes lleguen a las

bacterias en el tejido cariado remanente, una es de la pulpa a
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través de los tubulos dentinarios y la otra por filtracion de
sustrato de la cavidad bucal entre la interfase de las paredes

cavitarias y la restauracion (°:43).

También autores como Frecken et al®® y Yazici et al®
refieren que la cariogenicidad asi como el numero de
bacterias puede disminuir cuando estas son separadas del

ambiente bucal.

Algunos de los factores que determinan el crecimiento
bacteriano cerca de una restauracién y que ocasiona dafio a la
pulpa incluyen: patogenicidad de los microorganismos, la
permeabilidad de la dentina subyacente, y la capacidad de la

pulpa irritada para producir dentina reparadora(®'?),

De tal manera segun los estudios de Kidd et al*", solo la
dentina blanda, humeda, esta infectada con bacterias. La
eliminacién de la dentina dura, seca, la cual es esencialmente
desmineralizada con relativamente pocas bacterias presentes,
es innecesaria y puede resultar en la eliminacion adicional de
estructura dentaria sana cerca de la unién amelodentinaria, y

por eso posible exposicidon pulpar®437:41),
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Reeves y Stanley**) en 1966 estudiaron la relacién entre
la invasion bacterial y el compromiso pulpar. Cuando la
distancia entre las bacterias que invaden y la pulpa es de 1
mm o mas, la respuesta inflamatoria es insignificante!*®). Mas
todavia con el uso de medicamentos bactericidas sobre el
tejido cariado, el numero de bacterias viables se reducira y la

caries no progresara‘®'®.

En los paises escandinavos el procedimiento de la
excavacion progresiva se ha wusado tradicionalmente en
lesiones de caries profundas, tanto en denticion temporal

como permanente(38:45-46),

Este enfoque descrito por primera vez en 1939 por
Bodecker*”) consiste en realizar una primera excavacion de
la dentina infectada durante la fase aguda de la lesion de
caries, seguida por el sellado cavitario temporal, con el
objetivo de evitar exposiciones pulpares, promover Ila
esclerosis dentinal y cambiar el ambiente cariogénico,
disminuyendo la actividad de caries y desacelerando el

progreso de la lesion(38:4°-46)
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Posteriormente luego de un periodo que puede variar de
6 a 9 meses, como maximo hasta 2 afnos, se retira el material

de sellado y se realiza la excavacién final(38:45-4¢)

Este enfoque para la eliminacion de la caries ha tenido
un promedio de éxito de 92% a los 4 anos y medio de
seguimiento, aunque el procedimiento como tal ha sido
investigado cientificamente por mas de 30 afos, con
investigaciones de la dentina cariada y re-analisis después de
un periodo de sellado del diente, lo cual es una evidencia
importante de la consecuencia del sellado en la dentina

infectada en el diente(16:33.38.45,46)

El  monitoreo microbiolégico del procedimiento de
excavacion por pasos indica que hay una reduccion sustancial
de la flora cultivable, algunos dientes parecen estériles, pero
en muchos casos algunos microorganismos sobreviven, y la
flora que persiste es menos cariogénica, existe la posibilidad
de que sea un efecto de los materiales dentales, pero pocos

estudios han llevado esto de una manera controlada‘'®).
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Grafico 6. Superior. Lesidon de caries activa donde se observa la capa
de dentina infectada y afectada. Inferior. Posterior a 3 semanas como
minimo de sellada la cavidad, se observa la formaciéon de una dentina

remineralizada. Tomado de Mount y Hume(ae), 1999.

La persistencia de wunos pocos microorganismos es
irrelevante, ya que estos microorganismos se encuentran en
un ambiente muy diferente, ademas de esto el proceso
reparador de esclerosis tubular y dentina secundaria, reducen

la permeabilidad de la dentina remanente('6:4%):

Para comprobar la validez de la técnica de excavacion
progresiva se han realizado varios estudios entre los que se

encuentran: Law y Lewis*®), Schouboe y Macdonald*®) King et

(50)

al.®®) Kerkove et al (°"

(52)

, Magnusson y Sundell , Weerheijm

(53) (54)

et al ., Leskell et al , Kreulen et al (®°

, Weerheijm et al
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(57) (58)

(58), , Bjorndal Y Thylstrup , Bjorndal vy

Bjorndal et al

Larsen ®°%) Maltz (69,

La mayoria de estos estudios no tienen grupo control, y
muchos fueron llevados a cabo en dientes permanentes con
lesiones profundas de caries. La cantidad de dentina cariada
eliminada en la excavacion inicial varia de acceder a la caries

solamente hasta eliminar el bloque de dentina cariada‘'®).

Los materiales restauradores son muy variables, incluyen
el hidroxido de calcio, o6xido de zinc eugenol, amalgama,
cemento de vidrio iondmero y resina compuesta. El tiempo de
reapertura también varia, los mas cortos siendo a las 3
semanas y los mas largos 2 afos, la actividad de caries fue
evaluada clinicamente, radiograficamente y a menudo por
examen microbiolégico al inicio de la apertura vy

reapertura‘’®:60),

En resumen, la subdivision de la caries de la dentina en
dos capas de alto y bajo nivel de infeccion, y el hecho de que
la dentina cariada con un bajo nivel de infecciéon es
inofensiva bajo las restauraciones, han permitido un nuevo

concepto para el tratamiento de la caries en dentina(*'43),
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El objetivo debe ser eliminar solo la capa de dentina con
alto nivel de infeccion (dentina infectada), preservando Ila
capa con un bajo nivel de infeccién(dentina afectada), la cual

consiste en tejido capaz de remineralizarse(*>46:61.62)

La remineralizacion fisiolégica de la capa interna de la
dentina ocurre de dos maneras: a través de la exposicién a
fuentes minerales externas tales como la saliva y sales de
calcio, y a través de los procesos odontoblasticos que suplen

fosfato de calcio de la pulpa vital (3348),

Los estudios mencionados anteriormente [levaron
diferentes metodologias, por lo cual es dificil hacer una
revision sistematica de todos en conjunto, sin embargo el

porcentaje de éxito clinico en cada uno de ellos es alto!'®:69),

3.Métodos de eliminacién de la caries dental

Existen varias alternativas para la eliminacidon de la
caries dental; de manera convencional con instrumental
rotatorio y excavacion manual, y a través de otros métodos
entre los cuales se incluyen: el aire abrasivo, el pulido con

aire, el tratamiento con ozono, la instrumentacion ultrasdnica
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o sonoabrasién, diferentes clases de técnicas laser y la

preparacién quimico-mecéanica‘32:40:63-6%)

Banerjee et al*®) realizan una clasificacion de las

técnicas de corte dentario en mecanicos y no mecanicos asi

tenemos:

Tabla 1. Técnicas de corte dentario. Tomado de Banerjee et al*%,

British Dental Journal 2000.Vol. 188; N° 9.

El fin comun de todas estas modalidades es obtener una
alta selectividad para eliminar unicamente el tejido cariado y

evitar la excesiva preparaciéon de la dentina sana (40,

El instrumento ideal de corte debe llenar ciertos factores
que satisfagan tanto al operador como al paciente. Estos

factores incluyen*?%:



e De facil y co6modo uso en el ambiente clinico

e Habilidad para discriminar y eliminar el tejido enfermo
solamente

e Ser lo menos doloroso posible, silente, requiriendo
solo minima presidén para un optimo uso

e No generar calor ni vibracion durante el periodo
operatorio

e Ser accesible al costo y de facil mantenimiento

Ningun método mecanico en el presente se beneficia de

todos esos atributos 49,

3.1 Manual.

Los instrumentos excavadores manuales convencionales
comprenden una extensa variedad, son utilizados desde hace
muchos anos para remover el tejido deficiente cariado
mediante accion manual, constan de tres partes: un tallo largo
gque se utiliza como mango del instrumento, la parte activa u
hoja que lleva el borde cortante y es el extremo funcional del
instrumento, y un conector en forma de huso denominado

cuello, el cual puede ser recto o angulado(grafico 7)('%:22)
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Sus hojas o parte activa tienen un disefio con angulo de
corte positivo, lo cual facilita la toma de dentina, teniendo la
desventaja que si se aplica una fuerza excesiva hay pérdida

de dentina sana (3349

Se utilizan con la finalidad de eliminar caries en dentina,
cemento, 'y para terminar el alisado de las paredes en
esmalte. Resultan adecuados cuando esta imposibilitado el
acceso para un instrumental rotatorio, y también cuando se
requiere ser muy minucioso, preciso y cuidadoso durante la

eliminacion de la lesién cariosa('9:22:40)

Entre los mas conocidos se encuentran los excavadores
en forma de cucharitas, los cleoides y discoides‘'®).

e Las cucharitas son fabricadas generalmente por pares,
se presentan de diferentes longitudes, con hoja curva
y su extremo redondeado.

e Los cleoides tienen su extremo con disefio en forma de
garra

e Los discoides tienen su extremo en forma de disco,
con su borde desgastado de un modo tal que le da filo

y asi actua por corte lateral.
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Otros instrumentos manuales como los azadones,

hachuelas para esmalte y recortadores de margen gingival

(19,22)

sirven para alisar la preparacion dentaria

Grafico 7. Diseino de los instrumentos cortantes a mano. Tomado de

Mount y Hume(66), 1999.

La excavacion mecanica manual convencional sin ningun
tipo de agente reblandecedor ha sido sugerida como la mejor
combinacion de eficiencia y efectividad para la eliminacién de
dentina cariada, sin embargo desde el punto de vista del
odontdlogo este método demanda mas esfuerzo fisico y mas

atencion (¢,
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3.2 Instrumental rotatorio.
Son instrumentos accionados mediante equipos que los
hacen girar a cierta velocidad, y de acuerdo al tipo que se use

pueden producir corte o desgaste de la superficie dentaria‘??).

Cinco factores son potencialmente responsables de la
incomodidad y dolor que estan asociadas con la preparacion
cavitaria con el instrumental rotatorio('9:22:40);

e La sensibilidad de la dentina vital

e La presidon sobre el diente

e La vibracion que es conducida al hueso

e Alto ruido producido por la turbina y pieza de mano

e Desarrollo de altas temperaturas en la superficie de

corte

Al accionar el instrumental rotatorio sobre el tejido
dentario este disipa energia en forma de calor, y en
consecuencia al aumentar la velocidad de rotacion aumenta la
temperatura que se transmite al diente. Otros factores que
afectan el aumento de la temperatura por friccion son la

presion de corte y el filo del instrumento. En cuanto a la
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presion de corte es la fuerza que ejerce el operador para que
la fresa pueda cortar, se debe ejercer la menor presion
posible y que a su vez permita un corte eficiente. El filo del
instrumento influye directamente en el calor friccional, a
medida que se pierde filo, se pierde corte y se ejercera mayor

presion sobre el tejido(®19:22:40.43).

La temperatura en la superficie de corte de las fresas
puede facilmente aumentar el dolor, inclusive con
refrigeracion, pudiendo ocasionar dafios a la pulpa. Las fresas
cortan facilmente la dentina cariada y eventualmente abren los
tubulos dentinarios, lo cual resulta en el dolor asociado con la

preparacion cavitaria(19:22:49.43.61)

Ademas, el contacto del instrumento rotatorio sobre el
diente origina una onda vibratoria que se repite a cada nuevo
contacto de la fresa. Estas ondas se transmiten al diente, al
hueso alveolar y a la caja craneana, y llegan al oido, donde se
magnifican y producen un efecto desagradable en el paciente.
Las fresas que giran a velocidad convencional originan
vibraciones de gran amplitud y baja frecuencia. A medida que
la velocidad de rotacién aumenta, disminuye la amplitud y se

incrementa la frecuencia (19:22),
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Otra de las complicaciones del instrumental rotatorio en el
corte de los tejidos dentarios consiste en que tanto el esmalte
como la dentina poseen en su estructura componentes de
propiedades diferentes, especialmente en cuanto a dureza y
fragilidad. La dentina posee apatita, componente inorganico
que reacciona como un material quebradizo, y por ende se
requiere un tipo de corte de menor energia para eliminarlo.
Por otra parte, la matriz colagena es un material blando y su
corte se guia por elementos diferentes como los de un
material ductil. Ademas, existe la complicacién adicional de la
presencia de tubulos dentinarios con fluido en su interior, que
se interponen en la superficie de corte, por esta razén es
recomendado el uso de instrumental rotatorio a baja

velocidad(®:22),

En el esmalte existe un contenido organico de 3 a 4% vy la
dentina un 30%, por lo cual un mismo instrumento no puede
ser util para fresar tanto el esmalte como la dentina al mismo
tiempo, porque si esta especificamente disefiado para el

esmalte resultara poco eficaz en la dentina y viceversa (?2),
En resumen las desventaja del modelo

tradicional(®19:22:40.43) 5 través del instrumental rotatorio son

dolor, sonido, vibraciéon y calor friccional. EI fresado ademas
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de eliminar el tejido cariado a menudo elimina partes del
diente que se encuentran sanas, esto debilita al diente y lo
hace menos duradero. En cuanto al tiempo estimado en la
eliminacion de caries con el instrumental rotatorio
convencional se ha determinado de 3 a 6 minutos,
dependiendo del tamafo de la lesién, lo cual podria

considerarse una ventaja si se compara con otros sistemas‘®.

3.3 Laser.

Por mas de 30 anos el laser ha sido objeto de
investigacién acerca de sus posibles aplicaciones en los
tejidos duros. Hoy en dia es considerado apropiado para la
eliminaciéon de la caries y la preparacion dentaria. Como la
dentina cariada es mas oscura que la dentina sana, los niveles
de energia del laser pueden ser ajustados de manera tal que
la cantidad Optima de luz absorbida sea suficiente para
eliminar solo la dentina cariada, dejando la dentina sana

intacta (40:83),

La eficiencia del laser depende de numerosos factores
incluyendo las caracteristicas de la longitud de onda, la
energia de pulsado, el promedio de repeticion y las

propiedades dpticas del tejido incidido*?).
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Los tipos de laser que mas se han investigado para el
reblandecimiento selectivo del tejido cariado son:
e Er:YAG ( Erbium, Ytrium,aluminio, garnet)
e Nd:Yag( Neodimio,YAG)
e Laser dioxido de carbono

e Laser excimer ArF (argén Fredn)

Entre estos tipos de laseres uno de los mas usados es el
ldser Er:Yag, este posee una longitud de onda de 2,94nm y
opera en el modo Ilamado termomecanico. Desde el momento
de la emisién de la radiacién ésta es absorbida por el agua
contenida en el tejido superficial y provoca su
recalentamiento, de modo que se produce vaporizacion y
expansion; lo que se traduce en un aumento de la presion
intratisular. Una vez que la presion ha aumentado lo suficiente
como para provocar la desintegracién de los cristales de
apatita se genera una "microexplosién”, debido a que existen
diferencia en los volumenes de agua contenidos en los tejidos
del diente, el reblandecimiento de la dentina cariada por
accion del laser es mayor y mas veloz que en la dentina sana

y mayor que en esmalte(9:40:63)
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Cuando se aplica el laser sobre el esmalte los prismas
quedan desorganizados y dejan una superficie irregular,
existiendo la posibilidad de dejar fisuras o grietas ('332) E|
laser se encuentra indicado en lesiones iniciales de caries en
fosas , fisuras y en superficies lisas('?4%),

Yamada et al(®”),

en el 2001 investigaron el efecto de un
laser Er: Yag y un agente quimico-mecanico y concluyeron
gque la combinacion de los dos pudo incrementar el potencial

de eliminacién de la caries lo cual lo hace una alternativa

aceptable al convencional fresado.

Entre los riesgos en la utilizacion de la radiacion laser se
encuentran® :

e Danos oculares, generalmente se producen
gquemaduras puntuales en el cristalino o la cérnea y
en la retina que, de acuerdo con la potencia vy
tiempo de exposicion pueden producir ceguera

e Dafnos en los tejidos blandos, quemaduras
reversibles o irreversibles segun la potencia y el
tiempo de exposicion

e Dafos respiratorios, al inhalar residuos o vapores

producidos al interactuar el laser con los tejidos
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e Riesgos ambientales, puede producir fuego o una
explosién al incidir el rayo sobre materiales

inflamables o combustibles('?

En cuanto a las reacciones pulpares seguida a la
aplicacion del laser Er:YAG a diferencia de otros laseres como
el CO, de onda continua, este no produce una zona de
necrosis. La zona de los tejidos que pudieran sufrir cambios
térmicos es minima y se limita a un espesor dado por unos
pocos micrones, ademas el reblandecimiento de la dentina
siempre se acompafia por refrigeracion acuosa. En estudios
realizados con animales, cavidades tratadas con laser Er:YAG
la respuesta pulpar fue minima, reversible y comparable a las
respuestas generadas cuando una cavidad es tallada con

instrumental rotatorio de alta velocidad('®49),

Este sistema tiene como ventajas que permite la
localizacién de lesiones iniciales de caries, asi como, se
puede monitorear el progreso de la lesion de caries, el
tratamiento se lleva a cabo “sin contacto de la superficie
dentaria, el reblandecimiento de la dentina es selectiva ya que
actua principalmente en tejidos con mayor contenido acuoso
como es el tejido cariado, genera una superficie irregular lo

cual favorece la adhesion de algunos materiales y posibilita
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trabajar sin anestesia, de modo que puede aplicarse en

pacientes temerosos (49,

1.

Algunas de las desventajas del laser son:

La presencia de algunos materiales como resinas,
vidrios iondmeros modificados con resina, muestran
valores de fluorescencia similares al de la dentina
cariada, esto puede llevar a un error en el diagnédstico
Tiene un uso cuestionable en caries proximales.

El profesional debe estar bien calibrado para un uso
adecuado

El equipo tiene un alto costo y algunos son de gran
tamano

Hay un alto valor en el recambio de los insumos, y no

es aplicable en todas las situaciones clinicas!'®.

3.4 Aire abrasivo

El sistema aire-abrasion o preparaciéon cavitaria cinética

se basa en el principio de usar la energia cinética de una

corriente bien definida y focalizada de 6xido de aluminio. Las

particulas son impulsadas a una alta velocidad por presién de

aire. Su mecanismo de accion se basa en que las particulas
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abrasivas golpean al diente y eliminan pequefias cantidades

de estructura dentaria‘*%:63),

Este sistema ofrece comodidad al paciente ya que elimina
la presion, la vibracién asociada con el instrumental rotatorio
y ademas permite la preparacién con menos necesidad de
anestesia local. Ademas crea rugosidades en la superficie del
diente lo cual lo hace mas apropiado para l|la adhesién.
Algunos estudios han sugerido que con el sistema aire
abrasivo se elimina la necesidad de realizar grabado acido

cuando se aplican sellantes de fosas y fisuras(*?43:63),

Entre las desventajas de este sistema se incluye(®®):

e Pérdida total de la sensacidn tactil mientras se realiza la
preparacién cavitaria, y es a causa de que la punta no
toca la superficie del diente.

e EIl operador debe ser capaz de prever la posicion en la
cavidad antes del corte, permitiendo un riesgo
significativo de sobrepreparar la cavidad y de eliminar
inadecuadamente la caries.

e Produccion de acumulo de particulas de 6xido de
aluminio, el cual debe ser controlado con una adecuada

direccion de la punta de la pieza de mano, una alta
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succion y por el uso de dispositivos que filtren el aire
potencialmente

e EIl polvo del aire abrasivo se puede esparcir a los ojos y
sistema respiratorio del paciente y operador

e La vision del operador puede verse obstaculizada
algunas veces por el acumulo de particulas mientras se

remueve la estructura dentaria

Los estudios clinicos en este sistema avanzan hacia el
uso de mezclas abrasivas alternativas de particulas mas
suaves como por ejemplo policarbonato de resina,
hidroxiapatita-alumina, que deben ser mas selectivas en la
eliminacion del tejido cariado, ya que son capaces de eliminar

tejido de dureza equivalente o similar(#%:43.63)

3.5 Sistemas oscilatorios sonicos.

Es un sistema especial para tratamiento minimamente
invasivo de lesiones proximales del sector posterior, donde el
acceso se encuentra dificultado por la presencia del diente
vecino y la falta de visibilidad. En vez de la accidon rotatoria
de los instrumentos estandar, actuan por oscilacién de un
instrumento diamantado (puntas diamantadas) a una
frecuencia sénica (en el rango de 6 Khz., equivalente a seis

mil oscilaciones por segundo). Las puntas unicamente oscilan,
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y tienen un lado seguro que no danan al diente adyacente

durante la preparacion (40:4%:6%)

La punta cubierta de diamante (grafico 8) se selecciona
de acuerdo a las dimensiones de la cavidad y luego es
adherida a un scaler de aire y usada en un movimiento
oscilatorio lineal. Las puntas son utilizadas para ganar acceso
y extender el contorno cavitario, asi como también para

biselar los margenes(*%:43),

Grafico 8. Puntas diamantadas
del sistema Sonicsys®. Tomado
de Banerjee et aﬁ40% British

Dental Journal 2000.Vol. 188;

Las ventajas de este sistema son:

1. Mantiene las estructuras dentarias sanas
2. Permite realizar una invasion minima y no lesiona el

diente vecino™?).
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Sin embargo las desventajas del sistema sénico son su
relativa baja abrasividad, alto costo, acceso dificultoso, poca
visibilidad, la preparacion es lenta en comparacion con la
realizada con turbinas y micromotores, dificil eliminacion del
tejido cariado*?) y limitada aplicaciéon como resultado de su

funcionamiento de oscilacién lineal (4%:43),

3.6 Pulido a través de particulas impulsadas por aire

El pulido a través de particulas impulsadas por aire es el
proceso por el cual particulas de bicarbonato de sodio
solubles en agua, a las cuales les ha sido adicionado fosfato
tricalcico (0.08% en peso) para mejorar las caracteristicas de
fluido, son aplicadas a la superficie del diente usando presién
de aire, y un chorro de agua concéntrico. Esta nueva técnica
es comparada con la tecnologia del aire abrasivo, sin embargo
existen diferencias importantes con este sistema. EIl hecho de
que el abrasivo es soluble en agua, significa que este no se
dispersa tanto en el campo operatorio como ocurre con las
particulas no solubles en agua del sistema aire abrasion; esto
supone que no se corre el riesgo de que las particulas
abrasivas se dispersen hacia los ojos y sistema respiratorio

tanto del odontélogo como del paciente. (4%:69),
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El bombardeo de particulas sobre la superficie de tejido
duro resulta en una accién mecanica abrasiva la cual elimina
depodsitos de la superficie dentaria. La recomendacidn
comercial del uso de esta técnica es para eliminar manchas y
pigmentaciones del esmalte, placa y calculo. Debido a que la
abrasion no es selectiva se elimina considerable cantidad de
estructura dentaria sana. Se ha sugerido su uso en operatoria
para la eliminacion de l|la dentina cariada al final de Ila
preparacién cavitaria, debido a que la dentina y el esmalte
quedan con una superficie rugosa como si se hubiese
“grabado”, lo cual resulta en mejor adhesion para Ilos

materiales restauradores como las resinas (4%:°9),

3.7 Ozono

El tratamiento de la caries dental con ozono se realiza
con un equipo que convierte el oxigeno en ozono, un agente
oxidante, el cual es bombeado a través de un tubo y llega a
una pieza de mano que posee en uno de sus extremos una
copa de silicona especial que se aplica sobre el diente
durante 20 segundos. Luego el ozono es bombeado hacia el

equipo para ser transformado nuevamente en oxigeno!'?).

De esta manera las bacterias causantes de la caries son

destruidas (en un 99,9%) por la aplicacion controlada de
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ozono por 20 segundos. Se indica para tratamiento de caries
de puntos y fisuras, caries radicular, remineralizandolas en 4

a 12 semanas (19

con la utilizacion de geles fluorurados
suplidos por el mismo sistema, luego de la accion del ozono el
fluoruro puede entrar en la estructura desmineralizada del

diente y facilita la formacion de una apatita mineral mas

perfectal’®.

El mecanismo de accién del ozono es por su efecto
oxidante; normalmente para obtener energia los
microorganismos de la placa dental metabolizan los hidratos
de carbono y los convierten en acido piruvico, el cual en
ausencia de oxigeno se transforma en acido lactico que

desmineraliza la estructura dentaria‘'®).

La aplicacion del ozono no permite que el acido piruvico
se transforme en acido lactico favoreciendo que este se
transforme en diéxido de carbono y acido acético. El didxido
de carbono se difunde en el aire, mientras que el acido
acético, que es mas débil, no desmineraliza el diente ni puede
ser utilizado por los microorganismos tanto aciduricos como
acidofilos. ElI ozono también actua rompiendo la pared de la
célula, produciendo la lisis bacteriana (19) Las ventajas de este

tratamiento es que es indoloro, no requiere el uso de
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anestesia, rapido de realizar, pero con la desventaja de un

alto costo del equipo!'?).

3.8 Sistemas quimico-mecanicos
En 1970 Kronman et al’?), estudiaron el efecto de un
agente proteolitico no especifico, hipoclorito de sodio

(NaOCIl), sobre la dentina cariada (729,

Este agente disolvia el material organico necrético vy
ademas afectaba I|a dentina sana, ya que era muy
corrosivo!"" . Con el objetivo de reducir este efecto agresivo el
agente fue modificado, Para lo cual le incorporaron una
solucion de Sorensen, el cual contiene glicina, cloruro de

sodio e hidroxido de sodio‘7'29),

Esta nueva solucion resulté ser mas efectiva en
eliminar la dentina cariada que una solucién salina
placebo!®® El mecanismo de accién involucraba la cloracion
de la glicina para formar N-monocloroglicina (NMG) y el

agente comenzd a ser conocido con el nombre de GK101(2%).
Luego surge el agente basado en acido

monoaminobutirico (NMAB,GK101E o Caridex™) y

posteriormente este acido monoaminobutirico es remplazado
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por 3 aminoacidos: acido glutamico, leucina, y lisina en el

agente denominado comercialmente como Carisolv'™ (20.71),

4. Sistemas quimico-mecanicos para el tratamiento de
la caries dental
4.1 Descripcion de los sistemas quimico-mecanicos

para el tratamiento de la caries dental

El objetivo de los sistemas quimico-mecanicos es proveer
un tratamiento para la caries menos invasivo aplicando una
solucion en la parte externa infectada de la dentina,
degradando la dentina cariada no remineralizable, ablandando
esta capa , y por esto haciéndola mas facil de eliminar con

instrumentos manuales(®2%:32.72),

Los requerimientos para que un agente quimico mecanico
sea usado para la eliminacion de la caries dental incluyen que
sea capaz de degradar parcialmente el colageno destruido;
que las capas profundas de la dentina sean preservadas y solo

las capas infectadas sean removidas(?%:32:71.72),

4.1.1GK101
El enfoque quimico-mecanico fue inicialmente introducido

en 1972 en la forma de la soluciéon original GK101. Mediante
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una pequefia bomba pulsatil que emitia chorros de la solucién
a través de una canula que terminaba en una aguja de calibre
20, se llevo el GK101 con un pH de 11.4, sobre los dientes

cariados, a una temperatura de 37°C durante 4 minutos’?).

Esta formula esencialmente consistia de N-
monocloroglicina (NMG) e hipoclorito de sodio. La indicacion
bioquimica del GK-101 era para desorganizar o romper la

estructura fibrilar del colageno (/:2%:74),

Grafico 9. Sistema quimico-mecanico GK101. Tomado de Barrancos(73),

1988.

Este modo de accién ha sido descrito como una
“cloracién” de los grupos aminos libres, y posiblemente de los
grupos aminos de las uniones péptidas de las proteinas y por

eso formando compuestos N-cloroproteinas /"%,

49



Esta solucion tenia la capacidad de convertir la
hidroxiprolina, un importante factor de estabilidad de la fibra
colagena y sus dipeptidos de glicina a pirrol 2 acido
carboxilico 'y posiblemente a pirrol 2 carboxiglicina

respectivamente (773:74),

El colageno que se encuentra degradado parcialmente en
la dentina cariada fue clorado por la solucion NMG vy el
proceso de cloracién afecto la estructura secundaria del
colageno, desorganizando las uniones de hidrogeno vy

facilitando de esta forma la eliminacion del tejido cariado

(19,70,73,74)

1179) sobre

La solucién NMG fue probada por Kronman et a
el colageno de tendon de Aquiles de bovino, con el objetivo
de obtener fibrillas colagenas en su configuracion nativa y de

diametro relativamente uniforme, el colageno fue cultivado in

vitro basados en los principios de Gross et al ("%,

De esta manera los autores mencionados hicieron un
estudio comparativo utilizando una solucion amortiguadora que
contenia hipoclorito de sodio, la cual se prepardé agregando

2,5 ml de NaOH 2M, NaCL 2M, y glicina 2M, para un volumen
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total de 100ml de agua deionizada con un pH final de 11.3-
11.7. Estas dos soluciones formaron una solucion de 0.1% de
NMG al cual se le agregd 1ml de NaOCL al 4-6% a un volumen

final de 100ml, y una solucién NMG 0.3% (%),

Los autores colocaron el colageno en el agua deionizada,
la solucion amortiguadora, y las dos soluciones NMG a 2, 15 y
30 minutos en un bafio de agua a 372 C. las evaluaciones al
microscopio electronico de barrido mostraron efectos minimos
de la fibrilla colagena en el agua deionizada y la solucidon
amortiguadora. Las soluciones NMG de acuerdo al tiempo de
exposicién y la concentracién de la solucion causo varios
grados de degradacion; fibras deshilachadas (la estructura
esencial intacta pero separacion de unas pocas fibras en la
periferia), fibrillas en espiral (atraccién de fibras adyacentes
con acortamiento desigual de fibras individuales), disociacion
de fibrillas colagenas (estructura totalmente separada, pobre
orientacién de la fibra), material amorfo (poca estructura

colagena presente) ("%,
Durante los estudios realizados para probar la efectividad

de la solucion Gk101 Kurosaki et al'’® determinaron que la

solucion original GK-101 reblandecid solo la capa externa de
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la dentina cariada sin afectar la segunda capa o la dentina

normal adyacente!*).

Sus pruebas fueron efectuadas en 5 dientes humanos
cariados (sin compromiso pulpar) recién extraidos, estos
fueron seccionados longitudinalmente bajo el agua a través
del centro de la lesién. Se prepard la solucion GK-101, la cual
fue calentada a 37°C y luego aplicada bajo presion a los
especimenes durante 3 minutos a un promedio de

50ml/min.74).

Antes y después de aplicar la solucién se midié la dureza
de la superficie en el centro de la lesion a 50ym de
profundidad desde la superficie de la lesion de caries hasta la
dentina sana paralelo a los tubulos dentinarios. De acuerdo a
sus resultados el GK-101 reblandecié la capa de dentina
cariada mas externa cambiandola de dureza Knoop 2 a dureza

Knoop 10("%).

Llegaron a la conclusion de que el reblandecimiento se
debiéo a un ataque selectivo de la solucidon, especificamente
sobre las fibras colagenas degeneradas, sin afectar las fibras
sanas de la capa mas interna vy la dentina normal adyacente.

Las fibras vulnerables de la capa mas externa no poseen una
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estructura morfoldégica organizada de uniones

intermoleculares!"®,

Durante los procedimientos de laboratorio del GK-101, se
noté que un derivado etilico de este, el GK-101E parecio
actuar mas rapido en la eliminacion de la caries, motivo por el

cual la solucién original fue modificada‘’*).

4.1.2 Caridex™ ( NMBA)
Los estudios in vitro permitieron la modificacion de la
solucion original GK-101 y evolucioné a la solucion GK-101E
que fue aprobado por la FDA (Federal drug administration) en

los Estados Unidos bajo el nombre de Caridex™

este producto
en vez de contener N-monocloroglicina contenia N-monocloro-

DL-2 acidoaminobutirico (NMAB) (6:20.32.74-77)

El Caridex'™ fue desarrollado en 1975, este consiste en
dos soluciones, la solucion 1 contenia hipoclorito de sodio, y
la solucién 2 contenia glicina, acido aminobutirico, cloruro de
sodio, e hidroxido de sodio. Las dos soluciones fueron
mezcladas inmediatamente antes de usar para dar el agente
de trabajo (de pH aproximadamente 11) el cual fue estable

por 1 hora (6,20,32,74,77,78)
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Este sistema incluia un equipo el cual basicamente
consistia en un reservorio para la solucion, un calentador, y
una bomba por el cual pasaba el liquido calentado a la
temperatura corporal a través de un tubo, directo a una pieza
de mano con una punta aplicadora la cual venia en diferentes

formas y tamanos (6:20:32.74)

La solucién era asi aplicada a la lesiéon de caries por
medio de esta punta, la cual también se usaba para eliminar el
tejido cariado con una suave accion de raspado. Los detritus
junto con la solucién eran eliminados por aspiracién, y la
aplicacion se continuaba hasta que la dentina remanente se
considerara sana por los criterios clinicos convencionales

(tactil, visual) (20:32.74)

Este agente eliminaba la dentina cariada selectivamente
dejando la superficie con muchos socavados y

sobresalientes(9:22:74)

y los tubulos dentinarios estaban unos
abiertos y otros ocluidos. La superficie tenia un aspecto bien
apropiado para la restauracién con materiales adhesivos como
vidrio iondmero y aquellos materiales en donde la unién es

mas fuerte sino esta presente la capa de desechos (¢:29:32),
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El mecanismo de accién del Caridex'™ consistia en la
cloracion del colageno degradado parcialmente en la dentina
cariada y la conversion de prolina a pirrol 2 acido carboxilico,
lo cual resulta en desorganizacién del colageno(?:20:32:65.74) gjp
embargo segun Beeley et al®® este mecanismo de accién
sobre el colageno es todavia incierto y el conocimiento de la
quimica de la cloracion de los aminoacidos y sus efectos es

todavia muy limitado.

Los ultimos estudios realizados sugieren que la oxidacion
de los residuos de glicina puede estar involucrado, lo que
igualmente causa desorganizacién de las fibrillas colagenas y

por eso pueden ser eliminadas (grafico 10)(32),

Un estudio in vitro realizado por Schutzbank et al(’®
demostr6 que tanto GK-101 como GK-101E fueron mas
efectivos en eliminar el tejido cariado en comparacion con
controles de solucion salina'®®>’". En este estudio se
evaluaron 108 dientes humanos recién extraidos que
presentaban lesiones de caries moderadas y grandes de
consistencia media(no facil de remover mecanicamente pero
donde penetra rapido el explorador) y consistencia media-dura
(no facil de remover mecanicamente y no penetra tan rapido el

explorador). Un investigador traté todos los dientes y se
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obtuvieron los resultados segun la estimacion del porcentaje

de material cariado eliminado.

Se encontré que ambas soluciones ejercen una accion
quimica estadisticamente significativa en la eliminacion de la
dentina cariada, adicional a los efectos mecanicos de la punta
aplicadora. La solucion GK-101E o Caridex'™ fue mas efectiva
gque la solucién salina en la eliminacion quimica de la caries
independientemente de la dureza de la lesion. Sin embargo la
soluciéon GK-101 no tuvo una diferencia significativa con la

solucion salina en las lesiones de consistencia media(’?).

Roth et al®® evaluaron la efectividad del GK101-E o
Caridex™ en la eliminacién de la caries en dentina, para ello
utilizaron 37 dientes y los trataron con el sistema por un
maximo de 30 minutos. Posteriormente se hicieron examenes
histoléogicos bajo un microscopio de luz, y se encontré que el
piso cavitario estuvo libre de caries en solo dos de los casos
evaluados (5.4%) y no se encontraron dientes en los cuales la
unién dentino-esmalte estuviese libre de caries. Basados en
estos hallazgos los autores concluyeron que el Caridex™ solo
(sin el empleo de instrumental excavador), no produce

resultados adecuados.
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Grafico 10. Estructura del colageno. a, cadena de polipéptidos. Posibles
sitios de division por los agentes de eliminacién de caries quimico-
mecanicos por degradacién de la glicina o la hidroxiprolina, estan
indicadas con las flechas rojas. b, triple hélice. Los sitios de division
por degradacion de las uniones cruzadas intermoleculares se muestran
con flecha roja. ¢, unidades de tropocolageno ensambladas para formar

una fibrilla. Tomado de Beeley et al‘®®’ British Dental Journal 2000; 427.

En una evaluacion histolégica de 120 dientes realizada
por Scheutzel®), el 90% (108 de 120) de cavidades tratadas
con el sistema GK101-E o Caridex™ presentaron caries
residual; en el 77% (92 de 120) del total de cavidades se
encontraron bacterias remanentes. La eficacia en |la

eliminacion de la caries del Caridex'™ mejoré cuando se usé
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en combinacién con un excavador manual en forma de

cucharita'™*).

Barwart et al®® compararon la eficacia del Caridex™ vy el
agua en la eliminacién del tejido cariado in vitro. Ellos
separaron simétricamente la lesién cariosa y trataron una
mitad con Caridex'™ y la otra con agua. Se midi6 la fuerza
requerida para eliminar iguales cantidades de caries vy
determinaron el reblandecimiento de esta por los dos
materiales. EI analisis estadistico reveldé que no hubo
diferencias significativas en la cantidad de fuerza requerida
para eliminar cantidades iguales de caries, asi como tampoco
en el numero de excavaciones y el tiempo necesario para
eliminar la caries. Por eso concluyeron que la accion quimica
del Caridex™ no facilita significativamente la eliminacién de
la caries.

Zinck et al(®®

en un ensayo clinico realizado en &7
pacientes, en edades comprendidas entre 17 a 61 anos,
compararon el Caridex'™ con la preparacién mecanica
tradicional, en 2 dientes vitales sin inflamacién periodontal.

Ellos emplearon el método visual y tactil para determinar que

la dentina infectada habia sido eliminada y encontraron que
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el Caridex™™ fue efectivo en un 98.2 % de los dientes

tratados.

Los estudios acerca de la toxicidad del Caridex™
demostraron que es una solucién segura y que no producia
efectos adversos sobre el tejido dental sano ni tampoco sobre
la pulpa!. Sin embargo el hecho de que la aplicacién de la
solucion requeria un reservorio con una bomba y se
necesitaba grandes volumenes para eliminar la caries,
hicieron de este sistema poco practico para su uso, ademas
era demasiado costoso y la solucién tenia un periodo corto de
vida atil(20-32:82)

4.1.3 NMAB y urea

Siguiendo con la evolucién del sistema quimico-mecanico
para lograr su mejoria en efectividad, Yip et al®®?),
investigaron la habilidad del Caridex™ y el NMAB con la
adicion de urea 2 molar, en la eliminacién de la caries y las
condiciones de la superficie de la dentina, tanto en denticidon
permanente como temporal. Su muestra consistié en 130
dientes permanentes y 174 dientes temporales con lesiones
coronales de facil acceso, los cuales fueron tratados en el

lapso de un mes luego de extraidos.

59



Estos autores evaluaron 5 soluciones las cuales fueron
calentadas a 37°C estas fueron: NMAB, NMAB con urea 2
molar, hipoclorito de sodio al 5%, urea 2 molar, y solucidn
salina al 9%. La completa eliminacién de Ila dentina
reblandecida debia dejar una superficie (pigmentada o no)
firme a la prueba de un explorador. Los resultados fueron los
siguientes: eliminacion completa de caries en 58%(14/24) de
dientes permanentes y 65%(23/65) de dientes temporales con
soluciéon NMAB, 67%(16/24) en permanentes y 81%(28/35) en
temporales con NMAB con urea, 46%(13/28) en permanentes y
65%(23/35) en temporales con NaOCL, 33%(8/24) en
permanentes y 46%(16/35) en temporales con wurea, Yy
39%(11/28) yv 44%(15/35) en temporales con solucion salina.
La unica diferencia estadisticamente significativa fue
encontrada entre NMAB urea y urea solo, tanto en dientes

permanentes como temporales®?).

Los mismos autores hicieron otro estudio in vitro en 150
dientes temporales, para evaluar la eficacia del NMAB y NMAB
con urea, usando como control una solucion salina. La
superficie de la dentina producida después del tratamiento con
cada solucion se evaluo al microscopio de luz y al MEB. Los
resultados indicaron que la solucion NMAB urea fue

significativamente mejor que Ila soluciéon salina en |la
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eliminacion de la caries. Este no fue el caso con NMAB solo,
donde la contaminacion bacterial estuvo presente en una
tercera parte de la superficie de la dentina después de la
eliminaciéon completa de la ~caries. Los investigadores
concluyeron que la adicion de wurea incrementaba Ila

efectividad de la solucion NMAB 32,

4.1.4 Carisolv™

Durante los afios 80, los estudios en la universidad de
Malmd, Huddinge y Goteborg en Suecia estuvieron dirigidos a
un sistema quimico-mecanico que fuese mas eficiente vy
efectivo que el Caridex'™. Esto permitié el desarrollo de un
nuevo sistema patentado para la eliminacién quimico-

mecanica de la caries llamado comercialmente Carisolv'

(5,40,64,84)

El Carisolv'™ viene a ser uno de los sistemas quimico-
mecanicos que se encuentran disponibles hoy en dia en el
mercado, solventando los inconvenientes de los sistemas
anteriormente mencionados. Se trata de un método
minimamente invasivo para eliminar la dentina cariada
preservando la dentina sana. Los constituyentes del sistema

son un gel de 2 componentes e instrumentos a mano de disefo

eSpeCia|(5’40~53,64,84-86)
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Los componentes del gel se suministran en 2 jeringas
diferentes. La primera contiene un gel rojo de alta viscosidad
compuesto por 3 aminoacidos diferentes: acido glutamico,
leucina, lisina, y ademas contiene cloruro de sodio, eritrosina,
carboximetilcelulosa, agua, e hidroxido de sodio y tiene un pH
de 11. La segunda jeringa es un fluido transparente que
contiene hipoclorito de sodio al 0.5% y alanina

aminotransferasa(® 19-20.63,64,71,74,87)

Con el objetivo de reducir la fluidez del producto vy
obtener un mejor contacto con la superficie del diente, se
incremento la viscosidad con la adicion de
metilcelulosa'*®’"’ El gel no necesita ser calentado, ni
tampoco necesita que se aplique a través de un mecanismo

de bomba como en el sistema Caridex '™ (20.71.84)

Los instrumentos manuales disefiados especialmente son
4 con 8 puntas intercambiables, que van de un diametro de 0.3
a 2mm. Estos tienen el aspecto de excavadores, pero a
diferencia de estos, estan disefados para ser usados en un
rapido movimiento al estilo de curetear y por eso limitando la
eliminacion de la estructura del diente a tejido cariado

solamente. Las diferentes configuraciones son para permitir el
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acceso y eliminacién de caries de todas las areas de la lesion.
Estos ademas ayudan a guiar al operador alrededor de la
cavidad, la sensacion tactil ayuda a la diferenciacion entre la
dentina cariada y no cariada. También pueden ser usados para

aplicar el ge|(®:61:463.64.84)

El disefio de la parte activa de estos instrumentos
manuales se caracteriza por tener un filo nitido en 90° y un
angulo de corte romo con la finalidad de raspar en vez de

cortar, lo cual deja la dentina sana del diente intacta®®").

Grafico 11. Disefio de las puntas de los instrumentos manuales

del sistema Carisolv'". Tomado de Banerjee et al*® British

Dental Journal, 2000. N 9.
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El mecanismo de accion del Carisolv'™ es un proceso
quimico que permite la desorganizacién del colageno a través
de la accion del pH del gel (alcalino) y la cloraciéon de los

residuos de aminoacidos (%20 40.64,65,74,84,87)

Los aminoacidos presentes en el sistema tienen
interacciones electrostaticas o hidrofébicas con el colageno

parcialmente degradado en la dentina cariada‘®®).

Cuando el gel y el fluido son mezclados en la jeringa, los
aminoacidos se combinan con el hipoclorito y forman
cloraminas. Los tres aminoacidos estan cargados
diferentemente, lo cual permite una atraccion electrostatica a
las distintas areas de proteinas en la dentina cariada. La
formacion de cloraminas (compuestos monoclorados estables,
los cuales se forman porque el atomo de cloro del hipoclorito
de sodio es transferido al grupo amino de cada aminoacido)
reduce la reactividad del cloro por lo cual lo hace menos

agresivo al tejido sano(®®.

El pH alcalino de la mezcla (pH 11) asegura que no se
formen mas especies reactivas del cloro, como aminas
dicloradas y acido hipocloroso, y ademas este ambiente

alcalino favorece la cloracién en vez de la oxidaciéon de las
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moléculas organicas, por lo cual las propiedades oxidativas
del hipoclorito son suprimidas. El alto pH también permite la
desnaturalizacién de la estructura secundaria del colageno.
Como los aminoacidos clorados estan diferentemente cargados
en las diferentes cadenas laterales (positivamente la lisina,
negativamente el acido glutamico y neutralmente la leucina)
esto puede permitir la interacciéon con proteinas de la dentina
cariada (no solo el colageno sino también otras proteinas y
grandes moléculas organicas) y formar parches o cumulos. ElI
resultado de este proceso es la desorganizacién de la materia
organica en la porcion desmineralizada de la dentina cariada y

de este modo facilitando su remocién(®?®).

Todavia no esta claro como actua el cloro para
desorganizar la materia organica; pero es probable que
ocurran uniones no covalentes, como las hidroféobicas o
fuerzas de Vander Walls, las cuales a pesar de que son

uniones muy débiles, estan presentes en mayor cantidad(®®.

La cloracion de los aminoacidos se realiza
especificamente en las proteinas de la dentina cariada, lo cual
no permite que estos reaccionen con las proteinas de la
dentina sana. Por otra parte, el alto pH de la mezcla

disminuye la solubilidad del mineral del esmalte sano. (8%,
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Debido a que el colageno presente en la lesion cariosa ha
perdido su estructura secundaria, lo hace mas susceptible al
efecto del cloro y la naturaleza porosa de la dentina

desmineralizada permite la penetracion del Carisolv™.(88),

Un estudio realizado por Haffner et al(®®

, evaluo
clinicamente el procedimiento gquimico-mecanico con
Carisolv'™ en relacion a eficiencia, tiempo operatorio y
percepcion de los pacientes. La muestra consistié de 76
pacientes (100 dientes) los que fueron evaluados en cuanto a
localizacidon, extension y consistencia de las lesiones cariosas
por 3 odontologos entrenados. Y Las cavidades fueron
fotografiadas a diferentes etapas durante el tratamiento y se
midié el tiempo desde que se inici6o la aplicacién del gel hasta
que se completd el proceso. Adicionalmente se les preguntd a
los pacientes acerca del grado de ansiedad antes del

tratamiento y su percepcion durante el tratamiento utilizando

para esto una escala analoga visual.

Los resultados mostraron una efectiva eliminacion de
caries sin observacion clinica de efectos adversos. La
completa eliminacion de caries se alcanzé en 94% de los

casos. La media en el tiempo de aplicaciéon del tratamiento fue
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de 11 minutos. La media en el tiempo para la eliminacion de la
caries de consistencia blanda fue 11.7 minutos, 10.9 minutos
para las de consistencia media, y 8.9 minutos para las de
consistencia dura. 66 pacientes (87%) se pudieron tratar sin el
uso de anestesia local, y wuna gran comodidad se

documento(®d),

Una evaluacion clinica de este sistema fue realizado en
Francia de acuerdo al sistema de clasificacién de caries segun
Mount y Hume(®® El objetivo de ese estudio fue evaluar la
eficiencia y beneficios del agente Carisolv'™ en la practica
general. El sistema de clasificacion de caries fue usado para
describir las situaciones clinicas de todas las lesiones de
caries tratadas. Fue realizado por 12 investigadores y se
trataron 120 lesiones de caries con el Carisolv'™ . El sesenta
por ciento de los casos fue tratado sin anestesia y ausencia
de dolor. En el 78,3% de los casos, la dentina cariada fue
totalmente eliminada con el agente, y 21.7% de los casos se
completd el tratamiento con instrumental rotatorio. Los casos
que fueron realizados solamente con Carisolv'™ el tiempo de

tratamiento fue de 11 a 9,5 minutos(®®),

Este tiempo de tratamiento fue equivalente para todos los

sitios y se incrementd significativamente con cada etapa
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sucesiva de progresién de la lesion. En el 82.5% de los casos
los clinicos estuvieron satisfechos con el agente, y en el
99,2% los pacientes. Este estudio fue realizado tanto en
hospitales publicos como practica privada. En cuanto al tipo
de lesidon los investigadores encontraron que el agente en las
etapas iniciales de la lesion resulta de menor interés ya que la

preparaciéon es minimamente invasiva(®?.

Lozano et al®® realizaron un estudio clinico controlado de
este sistema en Maracaibo, Venezuela, comparandolo con un
sistema convencional de eliminacién de caries (turbina kavo a
una velocidad de 380.000-450.000 r.p.m con refrigeracion de
agua), para ello participaron en el estudio nifios de escuelas
publicas con un promedio de edad de 7 afos. La muestra
consistio de 80 molares primarios, cada paciente tenia al
menos 2 molares primarios contralaterales cavitados con
lesiones de caries oclusales de aproximadamente igual tamafio
y acceso a la lesion. Las variables que tomaron en cuenta
para el estudio fue: completa eliminacién de caries, tamafio de
la apertura de la cavidad, volumen de tejido cariado eliminado,
dolor durante la eliminacién de la caries, anestesia requerida
por el paciente, tiempo de eliminacion de la caries, vy

comportamiento y preferencias del paciente(go).
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Los resultados de este estudio demostraron que todas las
cavidades estaban libres de caries con los 2 sistemas
evaluados, sin embargo con el sistema convencional hubo un
caso con exposicién pulpar. Estos resultados estan de acuerdo
con los estudios clinicos de Ericsson et al®" | Fure et al(®?),
con respecto a la efectividad del Carisolv’™, y a las

1(93)

investigaciones in vitro conducidas por Moran et a , 'y Braun

et al®), quienes también han reportado una completa

eliminacidén de caries.

A su vez contrastan con los resultados referidos por
Maragakis et al®) en un estudio clinico con pacientes
pediatricos, en el cual demostré que el tratamiento solo fue
efectivo en 62,5% con Carisolv'™ . Esto pudo ser debido a un
limitado tiempo de tratamiento (solo usaron 15 minutos) y a

causa de que emplearon los criterios de Kidd et al®*V

para
diagnosticar las cavidades libres de caries, en la cual se
elimina toda la dentina cariada reblandecida y pigmentada,
hasta que la dentina esté dura al paso del explorador

independientemente de que se encuentre pigmentada.

En cuanto al volumen de tejido eliminado en el estudio de
Lozano et al®®, |a cantidad fue menor cuando se usé el

Carisolv'™, 1o cual implica una evidencia de sistema de
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minima intervencion. El tiempo empleado en eliminar la caries
fue tres veces mayor que el empleado con el sistema
convencional, lo cual también esta de acuerdo con las

(61) " Maragakis(®®,

investigaciones reportadas por Nadanovsky
Ericsson’, Fure! entre otros, la mayoria de los investigadores
coinciden en que la eliminacién de la caries con los sistemas

quimicos-mecanicos consume mucho tiempo‘*®), por lo cual se

considera como una desventaja.

El comportamiento de los pacientes venezolanos con el
sistema Carisolv'™ fue considerado como positivo, y pudo
estar influenciado porque estos habian recibido previo al

tratamiento una explicacidon acerca del sistema(®?.

Recientemente una modificacion del gel Carisolv'™ se
realizo con el objetivo de realizar una eliminacion de caries
mas rapida, la diferencia con el gel original radica en que el
contenido de los aminoacidos se redujo a la mitad y el
contenido de hipoclorito de sodio se duplicé (0,95%). Se
esperan los estudios clinicos de esta nueva version para

saber su efectividad clinica(®®).
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4.1.5 Sistemas Enzimaticos

Las dificultades en la utilizacién de sistemas antiguos
como el Caridex'™, y el hecho de que el Carisolv'™ es un
producto importado, que requiere la adquisicién de
instrumental especifico, aumenta su valor comercial, lo que
impide su aplicacion a larga escala y torna la remocion

quimico-mecanica en un privilegio para pocos‘®’),

Por eso con la intencién de globalizar la utilizacion de la
técnica, promoviendo el empleo de la misma principalmente en
el ambito de la salud publica, a mediados del 2002, se
iniciaron en Brasil varias investigaciones y pruebas utilizando
como principio activo una enzima extraida de la cascara de
papaya, la papaina, lo que llevd al desarrollo de una nueva
formula la cual en el 2003 fue denominada Papacarie®.El
Papacarie® esta basicamente constituido por papaina,

cloramina, azul de toluidina, sales, y espesante(®’),

La papaina es una proteina semejante a la pepsina
humana, la cual posee actividad bactericida, bacteriostatica y
antiinflamatoria, proveniente del latex de las hojas y frutos de
la papaya verde y madura, Carica papaya, es cultivada en los
paises tropicales como: Brasil, India, Ceilan, Africa del Sur y

Hawaii . En relacion a las otras enzimas naturales, la papaina
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posee algunas ventajas como: estabilidad en condiciones
desfavorables de temperatura, humedad y presion

atmosférica®’).

Para el desarrollo y estandarizacién de este nuevo gel
fueron evaluadas, por medio de pruebas de biocompatibilidad
a corto y largo plazo, en cultivos de fibroblastos, diferentes
concentraciones de papaina (2%, 4%, 6%, 8% y 10%) y 0,5%
de cloramina, se concluyd que el mismo no es téxico para los
tejidos bucales sanos, adyacentes y pulpares, pudiendo ser
utilizado con seguridad en la remocion del tejido dentinario

infectado(®").

La papaina actua como debridante antiinflamatorio, no
danando el tejido sano, acelerando el proceso de
cicatrizacion, ademas la papaina actua "quebrando" o
"rompiendo" las moléculas de colageno parcialmente
degradadas por la accion de la caries, ya que la misma tiene

capacidad de digerir células muertas‘®”),

Comparado con el método convencional, el sistema
Papacarie® es significativamente menos doloroso, ya que la
mayoria de los pacientes sometidos a la técnica no refirieron

sintomatologia dolorosa, en la mayoria de los casos, aquellos
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que la presentaron, demostraron baja sensibilidad, ademas de
eso, se redujo el riesgo de exposiciones pulpares, sin causar

dafios a los tejidos sanos (°7).

Otro sistema quimico que utiliza enzimas fue descrito en
1989 por Goldberg y Keil®® los cuales utilizaron una
colagenasa acromobacterial, la cual elimina la dentina cariada

reblandecida y no afecta las capas de dentina sana.

4.2 Indicaciones del tratamiento de la caries dental a
través de los sistemas quimico-mecanicos

Puede ser usado en el manejo de muchas de las lesiones

de caries, ya sea de manera aislada o en conjunto con una

pieza de mano, la cual puede ser requerida para ganar acceso

o para remover restauraciones existentes(®:20:32:56.84)

Las situaciones clinicas en la cual un agente quimico-
mecanico es preferido como método para la eliminacion de
caries incluyen(®:20:32.65.78.84),

e Donde I|a preservacion de estructura dentaria es

importante

e En el manejo de caries coronales cavitadas
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e Eliminacion de caries en los margenes de mufiones de
coronas y puentes

e Para completar preparaciones en tunel

e Manejo de lesiones de caries en dientes temporales

e En el procedimiento clinico del tratamiento restaurador
atraumatico

e En odontologia domiciliaria (29:32)

e Puede ser aplicado en aquellos pacientes donde |la
administracién de anestésicos locales esta
contraindicada, en el 92% de los casos no es
necesario emplear analgesia local cuando se utiliza
esta técnica'’").

e Lesiones de caries activas de gran tamafo y blandas,
lesiones cervicales y caries radicular de facil acceso,

tanto en denticion permanente como temporal(65).

Esta particularmente indicado en odontologia pediatrica vy
en este caso la duraciéon de las sesiones de tratamiento es a
menudo limitada por la incapacidad de los nifios a sostener
una cooperacion prolongada y esto puede ser

desventajoso(®®).
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También se indica en pacientes ansiosos ya que el
procedimiento clinico es menos traumatico que el
convencional fresado, y en Ilos pacientes médicamente
comprometidos entre estos se incluyen pacientes cardiacos,
pacientes con desordenes sanguineos especialmente los

hemofilicos y los pacientes inmunosuprimidos (°:32:9%)

La ansiedad se presenta tanto en nifos como adultos,
investigaciones en los Estados Unidos han demostrado que
cerca de 10 a 12 millones de Americanos son fobicos dentales
y 35 millones responden al tratamiento dental con excesiva
ansiedad . La eliminacidén de la caries sin dolor permite que en
este sistema varios dientes sean tratados en la misma visita
en un paciente ansioso y de esta manera se reduce los
problemas asociados con el stress emocional de varias

visitas(®9),

4.3 Contraindicaciones del tratamiento de la caries dental
a través de los sistemas quimico-mecéanicos

Mas que una contraindicacion se consideran limitaciones
de los sistemas quimico-mecanicos:

e (63.99).

e Las lesiones de caries incipientes en esmalt Los

instrumentos manuales no son apropiados para cortar
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esmalte, ademas las soluciones del sistema tienen su
accion quimica solo en el colageno degradado por caries.

e Eliminaciéon del esmalte suprayacente a la caries(?9),

e Eliminacién de restauraciones existentes(?%).

e Lesiones de caries pequefnas, con reducido acceso. Hoy
en dia muchas cavidades no son tan grandes como para
permitir el acceso apropiado a la dentina cariada, sin
previa extensiéon de la cavidad con la fresa(?%®"),

e Necesidad de hacer algun disefio cavitario cuando el

material restaurador a usar no es adhesivo(?%:0%),

4.4 Efecto del tratamiento de la caries dental a través de
los sistemas quimico-mecanicos sobre los tejidos dentales
4.4.1 Efecto del tratamiento de la caries dental a través de los

sistemas quimico-mecanicos sobre el esmalte

Como se ha referido anteriormente una de las limitaciones
de los sistemas quimico-mecanicos es la eliminacion de
lesiones de caries incipiente en el esmalte, por tal motivo no
existen estudios que analicen su efecto en el esmalte con
caries, sin embargo como al aplicarlos en la dentina cariada
pueden tener contacto con el esmalte, existe un estudio que

investigd el efecto de un agente quimico-mecanico sobre el
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esmalte sano. Este estudio in vitro fue realizado por

Wennerberg et al(®”)

, en donde se investigd el efecto de el
agente quimico-mecanico Carisolv'™ sobre la superficie
topografica (3 dimensiones) en el esmalte sano, y compararon

sus posibles efectos con los del acido fosférico.

El agente fue aplicado en el esmalte sano de 20 dientes
recién extraidos por razones periodontales de manera similar
a una situacién clinica, siguiendo las recomendaciones del
fabricante®”). La superficie del tejido se investigd a través de
un microscopio de fuerza atomica (AFM), un perfildbmetro de
contacto, y microscopio electrénico de barrido, de manera tal

de obtener datos tanto cualitativos como cuantitativos(®”),

Los resultados de este estudio demostraron que el agente
quimico-mecanico no causé cambios en la topografia del
esmalte sano, por el contrario cambid significativamente con

la aplicacion de acido fosférico al 32% por 20 segundos (®7).

4.4 2Efecto del tratamiento de la caries dental a través de los

sistemas quimico-mecanicos sobre el complejo dentino-pulpar

Los sistemas quimicos-mecanicos para la eliminacion de

la caries dental desde sus inicios han basado su mecanismo

77



de accion basicamente sobre la dentina infectada y es asi
como han evolucionado hasta conseguir los sistemas que
actualmente existen, en el cual la dentina sana permanece
intacta. Para esto se han realizado numerosos estudios que
analizan la estructura de la dentina sana y con caries luego de
la eliminaciéon quimico-mecanica®?.

Un estudio in vitro realizado por Wennerberg et al®”),
investigo el efecto de un agente quimico-mecanico
(Carisolv™) sobre la superficie topografica (3 dimensiones) en
la dentina sana y dentina con caries comparando sus posibles

efectos con los del acido fosforico®”).

Se investigd la superficie topografica a través de un
microscopio de fuerza atomica (AFM), un perfildbmetro de
contacto, y microscopio electronico de barrido, de manera tal

de obtener datos tanto cualitativos como cuantitativos(®”),

Los resultados de este estudio demuestran que el agente
quimico-mecanico no produjo ningun cambio en la superficie
topografica de la dentina sana, lo que coincide con los
resultados del estudio de Kurosaki et al’®, que investigo el
efecto de la solucién GK-101 sobre dentina y pulpa, vy

concluyeron que esta solucién reblandece la dentina cariada
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pero no afecta la dentina sana. La eliminaciéon de la dentina
con caries con el agente quimico-mecanico Carisolv'™ resulté
en una superficie significativamente mas rugosa que |la

superficie de la dentina eliminada con instrumental rotatorio.

(87)

La rugosidad y energia de la superficie son propiedades
que afectan la unién de los materiales adhesivos. Algunas
investigaciones han evaluado anteriormente estas propiedades

con el sistema Caridex™ como los estudios realizados por Yip

32) (101)

et al , Emmanuel y Broome , en donde la humectabilidad

de la superficie en la dentina se incrementd con el sistema

™™

Caridex ™ cuando se compard con otros 5 liquidos.

En un estudio in vitro realizado por Mclnnes-Ledoux!'%?
la rugosidad de la dentina remanente después del tratamiento

M

con Caridex™ muestra los orificios de los tGbulos dentinarios,

fibras, ninguna capa de desecho y una apariencia rugosa .
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Grafico 12. Superficie de la dentina después de usar el agente quimico-
mecanico Caridex'". Se nota la ausencia de la capa de desecho, los
tubulos dentinarios abiertos y la irregularidad y rugosidad de Ila
superficie (X82). Imagen al microscopio electrénico de barrido. Tomado

Wolski et al’”), Operative Dentistry, 1989,14.

132) reconoce en sus estudios in vitro

Asi mismo Yip et a
que la superficie de la dentina después de la eliminacidon
quimico-mecanica de la caries con el agente Carisolv'™ es
muy irregular, presentando sobresalientes y socavados. La
dentina remanente permanece sana y mineralizada vy
apropiada para la adhesidon y restauracion.

(63) al

Por el contrario el estudio de Yazici et al
microscopio electréonico de barrido (SEM), la superficie de la
dentina luego de la eliminacion de caries a través del agente

quimico-mecanico Carisolv'™ se presentd lisa, se observaron
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algunas estriaciones empacadas con capa de desecho hechas
por los instrumentos manuales del Carisolv'™. También se

pudieron apreciar algunos tubulos dentinarios abiertos.

Un analisis quimico y topografico de la superficie de la
dentina luego de la excavaciéon con Carisolv’™ y con

103) en el

instrumental rotatorio realizado por Arvidsson et al
2002, reveld que no habia diferencias significativas entre la
cantidad de material organico y mineral en la superficie de la
dentina, ni tampoco diferencias significativas en cavidades
que fueron grabadas con acido fosfdorico al 35%, luego de ser

excavadas con fresas o con Carisolv'™

sin embargo a pesar de
que la dentina no mostr6 gran diferencia quimica o
topograficamente no quiere decir que algunas propiedades

fisicas o0 mecanicas difieran, tales como la dureza o la energia

superficial .

En el estudio de Burke y Linch!® la superficie de la
dentina vista al SEM, después de la eliminacion quimico-
mecanica con el agente Caridex'™ no mostré evidencia de
capa de desecho, la superficie era irregular y presentd los
tubulos dentinarios abiertos, cuando realizaron una
comparaciéon de esta superficie con la de la dentina preparada

guimico-mecanicamente y luego acondicionada con acido
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poliacrilico al 25% por 30 segundos la superficie de la dentina

mostrdé una apariencia mas lisa .

En cuanto al contenido mineral de la dentina remanente
después de la preparacion quimico-mecanica Yip et al®*?
encontraron que la relacién de calcio y fosforo fue de 2:1 lo
cual es aproximadamente el mismo valor que para la dentina
sana, los niveles de calcio son usados como indicadores del
nivel de mineralizacion de la dentina. Los valores encontrados
en este estudio son buenos indicadores de que las superficies

de las cavidades luego de la eliminacion quimico-mecanica se

mantienen razonablemente sanas.

En cuanto a las investigaciones realizadas para el analisis
de la pulpa en el estudio de Kurosaki et al’®, cavidades
clase V fueron preparadas a baja velocidad sobre la superficie
bucal de 48 dientes contra laterales de 2 perros. Estos fueron
expuestos a GK-101 o solucién salina por 3 minutos, luego

lavados secados y sellados con cemento de policarboxilato.

Los especimenes fueron evaluados a los tres dias y a las
2 semanas para examenes histoldégicos. La respuesta pulpar a
los 3 dias fue inexistente o ligera. A las 2 semanas la

reaccion inflamatoria comenzé y el proceso reparador se
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increment6. No se encontro ninguna diferencia significativa
entre los grupos experimentales y los controles, lo cual pudo
indicar que la respuesta pulpar pudo haber sido debido a la

preparacién del diente y no a la solucion .

Waltman et al'’®)  prepararon cavidades ~clase V en
premolares contra laterales que fueron extraidos por razones
ortoddncicas, trataron una de las cavidades en cada paciente
con Caridex™ y los extrajeron unos inmediatamente, otros a
las 4 semanas y a las 7 semanas mas tarde. Las
observaciones histolégicas mostraron que el Caridex'™ fue

biocompatible en consideracién a la pulpa dental .

Segun Azrack!"" después del tratamiento con Carisolv'™,
hubo una mas rapida formacion del tejido duro cuando el
agente estuvo en contacto directo con la pulpa. Esto estuvo

asociado con el alto pH del agente.

4.5 Ventajas del Tratamiento de la caries dental a través de
los sistemas quimico-mecanicos
La principal ventaja es que son sistemas minimamente
invasivos ya que producen la eliminacion selectiva del tejido
(6,32,63,65,87,102,103)

cariado sin afectar la dentina sana , ademas

de esto, la eliminacién de caries se realiza de manera menos
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traumatica para el paciente!®®), de manera segura, facil, con
aceptabilidad clinica, y se minimiza el uso de anestésicos

dentales (20,32,65,78,95,100)

Un estudio realizado por Anusavice y Kincheloe!’®),
compard la respuesta dolorosa asociada con el sistema
quimico-mecanico y el procedimiento mecanico convencional
durante la eliminacion de caries, la respuesta de los pacientes
al cuestionario de dolor de McGill revel6 un mayor nivel de
dolor asociado con el tratamiento convencional comparado con

el procedimiento quimico-mecanico.

Otra de sus ventajas es la relacion costo-efectividad, la
reduccién en el riesgo de exposicion pulpar en cavidades con
caries profundas, la precisién en su colocacién debido al

aumento de viscosidad en el gel (6:20:32),

A causa de la ausencia de l|la capa de desecho, la
adhesién entre la restauraciéon y el diente es mejorada'®’"9%),
Emmanuel y Broome!'®") realizaron un estudio in vitro con 30
dientes extraidos y compararon la energia superficial de la
dentina preparada quimico-mecanicamente y la dentina

cortada por instrumental rotatorio, midiendo el angulo de
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contacto de varios liquidos de prueba; agua destilada,

formanida, diodometano, naftalina 1-bromo, y benzina.

La energia superficial de la dentina cortada con fresa fue
de 39.5 dinas/cm. . En las superficies tratadas con el agente
Caridex™ no se pudo obtener el angulo de contacto ya que los
liguidos se absorbieron totalmente. El agua destilada con una
tension superficial de 72.6 dinas/cm, humectdé completamente
la dentina tratada con Caridex'™, lo cual indica que la energia
superficial de la dentina tratada quimico-mecanicamente es
mayor que 72.6 dinas/cm. Implicando que esta dentina tiene
mayor afinidad por los adhesivos dentinarios que la dentina
cortada por instrumental rotatorio!’®"’. Esto también supone
mayor atracciéon para contaminantes por l|lo cual es de

primordial importancia el uso de aislamiento absoluto!’*).

Asi mismo ya se ha demostrado que la superficie de la
dentina queda con un alto grado de rugosidad (grafico 15), lo
cual resulta en una superficie idealmente apropiada para la
colocacién de materiales restauradores adhesivos(®’%),
ademas la resistencia de unién entre el material restaurador
adhesivo y la dentina se incrementa‘®>'%%): e| estudio de
Wolski et al’”) tuvo como propdsito probar la resistencia de

unién de varios adhesivos dentinarios sobre la superficie de la
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dentina luego de eliminar la caries con instrumental rotatorio y
con un sistema quimico-mecanico(Caridex'™) y si la topografia

de esta superficie afectaba la resistencia de unién.

Para este estudio los investigadores utilizaron 100 dientes
que presentaban extensas lesiones de caries y los dividieron
en 2 grupos de 50 dientes cada uno, para eliminar la caries en
un grupo con instrumental rotatorio a alta velocidad y spray de
agua y en el otro grupo utilizando Ia solucién del

Caridex ™M(77)

Una vez que consideraron que la cavidad estaba libre de
caries se realizdo el estudio para medir la resistencia de unidn
de 5 resinas y sus adhesivos dentinario: Sealer resin y Curay-
Fil (Scientific farmaceuticals), Prisma universal Bond vy
Prisma-Fil (LD Caulk, Dentsply), Creation3+1 y Ultrabond
(Den-Mat corp Santa Maria), Scotchbond y P30 (3M), acido
poliacrilico y Ketac-fil (Espe)!’”).Las uniones para probar la
resistencia se midieron en una maquina de prueba

Instron(lnstron Corp, Canton, MA 02021).
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Los resultados se presentan a continuacion '7);

Resistencia de unién (PSI)

Material Fresa Caridex

Media Media
Sealer resin y Curay-Fil 196 596
Prisma universal Bond y Prisma-Fil 868 1820
Creation3+1 y Ultrabond 484 660
Scotchbond y P30 271 642
acido poliacrilico y Ketac-fil 736 442

Tabla 2. Resistencia de wuniéon (PSI) con instrumental rotatorio vy

convencional. Tomado de Operative Dentistry Wolski et all”” 1989,14.

El analisis de varianza mostré que la resistencia de unidn
en los dientes tratados con Caridex'™ fue significativamente
mejor que en el grupo de dientes tratados con instrumental
rotatorio, por eso llegaron a la conclusion que la resistencia
de unién de las superficies preparadas quimico-
mecanicamente fue estadisticamente mucho mejor que la
resistencia de unién de las superficies preparadas con fresas,
probablemente debido a la diferencia topografica creada por

los 2 métodos!’").

87



4.6 Desventajas del tratamiento de la caries dental a
través de los sistemas quimico-mecanicos

La principal desventaja de Ilos sistemas para la
eliminacion de caries quimico mecanicos es el mayor tiempo
requerido para el tratamiento comparado con el sistema

convencional de instrumental rotatorio®?),

El tiempo necesario
para la eliminaciéon de la caries con el Carisolv'™ esta en un
promedio de 5 a 20 minutos o mas dependiendo del tipo de

(5,71,95,90)

lesion de caries Ademas tiene un efecto limitado

sobre la dentina cariada dura(®29:-84)

Otra desventaja es la necesidad de acceso abierto de la
cavidad, el fresado es a veces necesario para tener acceso a

la lesion o para eliminar restauraciones existentes!’®.

El tiempo de vida util es de un periodo muy corto una vez
preparada la mezcla de los geles, en el caso del sistema

Carisoly™ (©3)

y tanto para los métodos convencionales de
eliminacion de la caries dental (instrumental rotatorio) como
para los sistemas quimico-mecanicos, la caries secundaria se
ha encontrado en solo unos pocos casos >'"748%) Entre las

desventajas también se consideran los efectos secundarios o

reacciones adversas('%8),
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Ericsson et al®”, reportaron que la caries fue
efectivamente eliminada usando estos sistemas sin ninguna
reaccion adversa. Sin embargo, Hosoya et al'®”) reportaron
gque en 63.6% de los casos estudiados, la caries no fue
suficientemente removida por estos sistemas y ademas ocurrid

un ligero enrojecimiento e inflamacion de la encia.

Con respecto a los efectos sobre la mucosa bucal, un
estudio realizado por Arvidsson et al''®® en el 2001, mostré
resultados combinados de una prueba en humanos y un
estudio experimental en ratas, y se demostré que el Carisolv'™
puede ser considerado como una solucidon perjudicial si esta
en contacto directo sobre la mucosa bucal de manera
prolongada durante 3 minutos causando en algunos casos solo

una respuesta inflamatoria débil.

También ha sido referido que los diferentes aminoacidos
que incluye el Carisolv'™ disminuyen el efecto agresivo del
NaOCI. Es bien conocido que el hipoclorito, un poderoso
oxidante y agente de desinfeccion puede descomponer el
tejido necrotico y debido a su alta reactividad este también

puede descomponer tejido no necrético'%®).
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108) mencionado

Sin embargo el estudio de Arvidsson et al'
anteriormente, también revela que el alto pH del gel o de
otras sustancias en el Carisolv'™, tales como el agente
colorante eritrosina pueden causar reacciones adversas de
tejido. Los atomos de ladina en cada molécula de eritrosina
posiblemente pueden estar presentes como agentes de

oxidaciéon en la solucion cuando estos se disocian de la

eritrosina.

En resumen el tiempo prolongado de aplicacién del
agente quimico-mecanico incrementa el riesgo de contacto con
la mucosa bucal y posibilita que ocurra una reaccidon de tejido,
por lo cual es importante la utilizacion de aislamiento absoluto

durante la utilizacion de estos sistemas('°8).

4.7 Técnica del tratamiento de la caries dental a través de
los sistemas quimico-mecanicos

La técnica clinica puede ser empleada facil vy
rapidamente, sin embargo se requiere una cuidadosa seleccion
del caso, para esto Morrow'®®) refiere que los primeros casos
deben ser lesiones de facil y visible acceso, tales como caries
oclusales, o radiculares por vestibular con 1 o 2 mm de

apertura y por eso permitiendo que el procedimiento sea

90



observado. La cavitacion ayuda a proveer un facil acceso para
la aplicaciéon del gel y la instrumentacion sin necesidad de

usar una pieza de mano para ganar acceso(?0:32:463.64,.71,74.84)

De acuerdo a las instrucciones del fabricante del sistema
Carisolv™, ambas jeringas de geles deben sacarse del
refrigerador aproximadamente 1 hora antes del tratamiento

para que obtenga la temperatura ambiente(’":84:102)

El gel sin mezclar se presenta en 2 jeringas separadas,
antes de usar se abre la tapa de cada jeringa y los dos tubos
se aseguran juntos usando conectores estilo macho y hembra.
Luego los émbolos son presionados alternadamente para
mezclarse y activar el gel. Una vez que el gel ha sido
mezclado este toma un color homogéneo vy se pueda
dispensar directamente en un contenedor tal como un vaso

dappen(20’71’84).

El gel mezclado es aplicado a la caries y se deja que
actue por un lapso de 30 segundos para permitir que comience
a degradar la dentina enferma y luego comenzar a usar los
instrumentos manuales. Al estar en contacto con la caries el

gel toma un color oscuro(20:64. 63.64.71.84)
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La eliminacion de la caries toma un maximo de 10 a 15
minutos dependiendo del tamafo de la cavidad(?%:8°-86.93) pe
esta manera el tiempo critico de 20 minutos no es excedido,
luego del cual de acuerdo a las instrucciones del fabricante la
eficacia del producto comienza a deteriorarse. Después de 30
a 60 segundos de haberse producido el reblandecimiento de la
dentina, esta puede ser eliminada con un excavador, en un
movimiento rapido sin ejercer presiéon. El agente se puede
aplicar de 3 a 6 veces hasta que el gel no se torne oscuro con
los desechos. Durante el procedimiento es util ir lavando la
cavidad intermitentemente para ir inspeccionando (). EI
hecho de que el gel oscurezca es dado como un indicador de
caries por parte del fabricante. En aquellos casos donde no

hay suficiente acceso a la dentina cariada, el acceso se

prepara con alta velocidad(20:32:63.64.71.84)

Para la evaluacion cavitaria tal como se utiliza en la
preparacién cavitaria convencional uno de los métodos mas
confiables para verificar la eliminacion de la caries son el
color, la estructura y dureza de la superficie. Ciertos
indicadores han sido empleados en el sistema quimico-
mecanico ellos son(®%):

e El gel no se torna oscuro cuando la eliminacion de la

caries esta completa.
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e La sensacién tactil guia al operador; los instrumentos
pasan facilmente sobre Ila dentina sana sin tomar
estructura dentaria.

e Cuando la preparacién cavitaria esta completa y la
cavidad es lavada y secada, la dentina sana toma una
apariencia irregular, de aspecto ligeramente "nevado’, en
comparacion con la apariencia lisa y brillante que se

logra con la preparacion convencional.

La razon de este diferencia visual es que seguida a la
preparacién convencional la apariencia lisa y brillante de la
dentina es debido a la capa de desecho que se extiende fuera
de la dentina subyacente, en contraste la superficie tratada
guimico-mecanicamente carece de capa de desecho, dejando
la dentina expuesta con una superficie rugosa, la cual tiene
como caracteristica un acabado mate (°®). El hecho de que la
dentina sea libre de desecho la transforma en un buen

sustrato para la adhesion(®%).

Luego de que la caries ha sido eliminada la cavidad puede
ser restaurada de manera convencional usando el material
dental de eleccidén, preferiblemente aquellos que no necesitan
ningun tipo de planimetria para lograr su retencién a la

estructura dentaria’"84),
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Es importante destacar ciertas recomendaciones para el
uso del sistema Carisolv'™, tomando en cuenta las reacciones
adversas que fueron descritas anteriormente. De acuerdo a las
instrucciones del fabricante con el objetivo de evitar contacto
y posibles reacciones a |la membrana mucosa es importante
usar un dique de goma durante el tratamiento. Inclusive con
un dique de goma puede haber contacto con la mucosa, por
tal motivo la mucosa bucal debe ser protegida con materiales
protectores tales como manteca de cacao o vaselina vy
mantener el aislamiento absoluto o con rollos de algoddn

cuando este no sea posible(®*).

La preservaciéon de estructura dentaria es de primordial
importancia en el enfoque de minima intervencion, por esto los
sistemas de eliminacion de caries quimico-mecanicos van
dentro de la tendencia de estos principios entre los cuales se
incluyen el entendimiento del proceso de caries para el
manejo apropiado de las lesiones, el uso de fluoruro para
remineralizacién, y modificacion de los disefios cavitarios por

el avance de materiales restauradores(36:109.110)

Luego de la eliminacion de caries con cualquier agente

quimico-mecanico la superficie de la dentina esta apta para
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restaurar con cualquier material, sin embargo como se
preserva estructura dentaria, es deseable utilizar también
materiales restauradores adhesivos que no necesitan alguna

planimetria o disefio cavitario(??).

Como con estos sistemas la capa de la dentina interna,
afectada, se preserva y tiene capacidad de remineralizarse,
el uso de materiales restauradores bioactivos, favorece el

proceso de remineralizacign(3®109.110)

Entre los materiales restauradores bioactivos disponibles
tenemos los vidrios iondmeros convencionales, y vidrios
iondmeros modificados con resina. Una ventaja de los
materiales restauradores modernos es que ellos pueden ser
combinados, de manera tal que las limitaciones de uno puedan

ser compensadas por otro material(3°:109.110),

El vidrio iondmero ofrece un intercambio idénico entre la
dentina y el esmalte y previene la microfiltracion. Se
considera un material bioactivo ya que libera iones de calcio,
fosfato, estroncio y fluoruro. Los principales atributos del
vidrio iondmero incluyen la adhesion, el intercambio i6onico con
la estructura dentaria, la cual parece estar parcialmente

relacionada con el pH del medio bucal. Se ha demostrado que
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hay una transferencia de fluoruro tanto dentro como fuera de
la restauracion, por un periodo extendido, presumiblemente el
tiempo de vida de la restauracién. Ademas puede haber una
liberacion de iones de calcio y fosfato en el agua, y estos
iones pueden ser utilizados para el proceso de
remineralizacion de la estructura dentaria y por esto ayudando

en la eliminacién de lesiones de caries('9%:110),

La abundante liberacion de iones fluoruro durante los dias
posteriores a la aplicacion de un vidrio decae rapidamente
durante la primera semana y se estabiliza después de 2 a 3
meses, aunque es muy inferior, el ritmo de liberacion a largo
plazo parece garantizar la proteccién de los dientes
circundantes y los dientes adyacentes frente a |la

Caries(35’1°9’110).

Cuando existe una concentracion elevada de fluoruros en
la boca, tal como ocurre cuando el odontélogo realiza una
aplicacion tépica, los iones pueden volver nuevamente al
vidrio iondmero por esto se consideran una reserva de
fluoruros. Otra de las ventajas del vidrio iond6mero es que
puede ser utilizado como base para cualquier material

restaurador(3%:109.110)
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La principal limitacién del vidrio ion6mero es su baja
resistencia a la fractura, por esto en cavidades minimas
resultan adecuados, pero en restauraciones extensas, es
necesario el uso de otros materiales restauradores de mejores

propiedades mecanicas('°?).

Las resinas compuestas tienen una alta resistencia,
adhesién a la estructura dentaria, resistencia al desgaste, alta
estética, y pueden ser manipuladas y esculpidas para imitar la
forma natural del diente. La limitacion de las resinas es su
contraccion de polimerizacién, lo cual permite considerables
tensiones en las uniones adhesivas y La técnica para su

colocacion es sensible(3%:109.110)

Para el transporte de iones es necesario que la naturaleza
del material sea acuosa y se requiere la presencia de agua,
por esto no es posible el desarrollo de la bioactividad de una

resina compuesta(®®109),

Si una cavidad es primero restaurada con un material
como vidrio iondmero, habra una union bioactiva desarrollada
con la dentina, incluyendo la dentina afectada
desmineralizada, y por eso la microfiltracién sera eliminada.

Una vez que el vidrio iondmero ha madurado, este puede ser
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tallado para colocar luego una resina compuesta. En areas
que no estan bajo esfuerzos oclusales, el vidrio puede ser
dejado expuesto, pero en aquellas que estan sometidas a
cargas oclusales es necesario la colocacion de un material

que soporte estas cargas(®® 102

La resistencia de union de cementos de vidrios iondmeros
a la dentina preparada convencionalmente puede ser
significativamente mejorada acondicionando la dentina con
acido poliacrilico al 10-40%'°®) sin embargo segun el estudio
de Mcinnes Ledoux!'®®? como en la eliminacién quimico-
mecanica de la caries no se produce la capa de desecho, la
resistencia de unidn del vidrio iondémero a la dentina
remanente es comparable con la alcanzada con el
acondicionamiento de acido poliacrilico a la dentina preparada

convencionalmente.

En paises con escasos recursos el concepto de utilizar el
vidrio iondmero como reemplazo de Ila dentina ha sido
introducido desde hace mucho tiempo. Este enfoque se
contempla en el tratamiento restaurador atraumatico (ART), el
cual también se beneficia de las bondades de los materiales

bioactivos(4:33-35.65)
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Diferentes estudios han evaluado la eficacia del enfoque
ART, uno de estos estudios realizado por Mandari'®’, in vivo,
utilizd un agente quimico-mecanico para la eliminacion de la
dentina infectada, después de 2 afos ninguna de las
restauraciones presentd caries secundaria. Este estudio fue
realizado en Tanzania se hizo para comparar la efectividad de
3 enfoques restauradores minimamente invasivos en lesiones

de caries oclusales que llegaban a dentina.

Los 3 enfoques fueron: uno convencional llevado a cabo
en una clinica dental universitaria, en el cual la eliminacién de
la caries se realizé con una pieza de mano a baja velocidad,
uno convencional modificado, llevado a cabo en un campo
abierto de asentamiento con la ayuda de un equipo portatil, y
un enfoque de tratamiento restaurador atraumatico modificado,
en el cual la modificacion consistié en utilizar un agente

quimico mecanico para realizar la eliminacion de la caries'®).

La muestra para el estudio consistié de 430 pares
contralaterales de cavidades oclusales en molares
permanentes de 152 nifios escolares con un promedio de edad
de 11 anos, las cuales posteriormente fueron restauradas con
amalgama o vidrio iondmero por un terapista dental. Después

de dos afos se calculd el porcentaje de restauraciones que
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todavia permanecian en boca, la evaluacion consistié en
comparar modelos realizados 1 hora después de haber
realizados las restauraciones con modelos hechos 2 afos
después, y ademas se realizé una evaluacién clinica para
determinar la calidad y la presencia de caries secundaria de
las restauraciones segun el criterio USPHS Ryge!™". Los
resultados del estudio revelan que 3% de las restauraciones
de amalgamas presentaron caries secundaria, en cambio
ninguna de las restauraciones realizadas con vidrio iondmero

presentd caries (),

El uso de materiales restauradores bioactivos supone un
intercambio iénico con la estructura dentaria, lo cual favorece
el proceso de remineralizacion y por esto controlando la
aparicion de lesiones de <caries, permitiendo mejores

condiciones en el ambiente bucal(®®:109)
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Il DISCUSION

Los sistemas quimicos-mecanicos son realmente un
procedimiento de excavacién manual modificado con la ayuda
de un gel, el cual afecta potencialmente el proceso de

eliminacion en dos maneras(''?

1. Un efecto lubricante que ayuda a la abrasidn
mecanica

2. Un efecto quimico sobre la estructura de la dentina

afectada por caries

Es importante hacer notar que los instrumentos manuales
diseffiados en estos sistemas son diferentes, estos se parecen
mas a una fresa redonda que a un excavador manual

convencional. Por eso el modo de accion es suave, generando

manualmente una “abrasiéon” en vez de cortar!’'?  |o cual
segln numerosos estudios(6:32:63.65.87.102,103.112) = qgig |g
estructura sana del diente intacta.

Los componentes quimicos del agente Carisolv'™ son tres
diferentes aminoacidos (acido glutamico, leucina y

lisina),cloruro de sodio, eritrosina, agua e hidroxido de sodio
en un gel de alta viscosidad, y también de hipoclorito de sodio

de baja concentraciéon en una jeringa de fluido transparente.
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Cuando el gel y el fluido son mezclados en la jeringa, los
aminoacidos se unen al cloro y forman cloraminas. Los tres
aminoacidos estan diferentemente cargados, lo cual permite
una atraccion electrostatica a diferentes areas de la dentina
cariada. La formacion de cloraminas reduce la reactividad del

cloro sin alterar su funcion quimica(®:20.65.84.88.95.112)

El resultado quimico de este proceso es la ruptura del
colageno degradado encontrado en la porcion desmineralizada
de la lesion cariosa. El colageno degradado tiene wuna
estructura abierta (ha perdido su configuracion helicoidal) y es
por eso mas susceptible a la ruptura por las cloraminas. La
naturaleza porosa de la dentina desmineralizada permite la
penetracion del agente quimico-mecanico Carisolv'™™. La
dentina sana no resulta afectada porque el colageno que no es
afectado es mas resistente a la degradacioén, en cambio la
estructura del colageno degradado es roto y facilmente se
puede raspar hacia fuera con los instrumentos

manuales(®:87:88.112)

La combinacién de estos dos factores (quimico vy
mecanico) resulta en una minima formacién de capa de
desecho con presencia de tubulos dentinarios

abiertOS(G,77,87,95,102,112)
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1164) el cual

En un estudio realizado por Banerjee et a
utilizé la autofluorescencia natural de la dentina cariada a
través del uso de un microscopio de laser confocal. Estos
autores evaluaron la eficiencia y efectividad de 5 métodos
alternativos para la eliminacion de la dentina cariada, en el
cual el agente quimico-mecanico Carisolv'™ resulté ser el
meétodo que consumidé mayor tiempo pero el mas apropiado

para eliminar la cantidad “requerida”™ de dentina, indicada por

la sefal de autofluorescencia.

Estudios in vitro sobre los efectos del agente quimico-
mecanico Carisolv'™ sobre la dureza en la dentina cariada
permanente, han demostrado que este no cambia la dureza de
la dentina normal o de la capa interna de la dentina cariada,
este solo afecta el colageno degenerado, causando un
reblandecimiento selectivo de la capa externa de la dentina

cariada‘'%%) .

Estudios morfolégicos han demostrado que el tratamiento
con Carisolv'™ sobre la dentina cariada elimina la capa de
desecho y expone los tubulos dentinarios, y las superficies de
la dentina tratada son mas rugosas que las producidas por el

método convencional de instrumental rotatorio ('%3) .
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Sin embargo algunos estudios(®®1"?®)

refieren que elimina
toda la capa de desecho en la dentina cariada de dientes
temporales y no toda la capa de desecho de los dientes
permanentes(®®'%%)  Existen diferencias entre la dentina
primaria y permanente. Un analisis comparativo acerca de la
dureza indica que el area central de la dentina coronal es
considerablemente mas dura en dientes permanentes, por lo
cual se concluye que Ila dentina permanente es mas

mineralizada debido a que la dureza esta relacionada con el

grado de mineralizacidn.

La evaluacion de la micromorfologia de los dientes
temporales y permanentes también es diferente. Los dientes
temporales tienen una menor concentracién y mas pequefio
diametro de los tubulos dentinarios a una distancia de 0.4-
0.5mm de la superficie pulpar. Estas caracteristicas deben
tenerse en cuenta para las diferencias que se ven en la
eliminaciéon de la capa de desecho que ocurre en los dientes
temporales, la cual a veces es incompleta en dientes
permanentes. Un menor contenido mineral en la dentina
primaria ofrece menor proteccidén al efecto desproteinizante no

especifico del hipoclorito de sodio; el porcentaje de hipoclorito
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de sodio en el Carisolv'™ es de 0,25% después de mezclar las

dos soluciones (') |

Un estudio realizado por Yazici et al®® evalué a través
del microscopio electrénico de barrido la topografia de la
dentina humana después de diferentes técnicas de eliminacion
de caries. En este estudio el Carisolv'™ fue aplicado sobre la
dentina cariada por 30 segundos. La dentina reblandecida fue
eliminada con los excavadores disefiados especialmente por el
sistema y el procedimiento se repitio hasta que el gel no se
torné oscuro. La evaluacién al SEM reveld un numero de
diminutas grietas sobre los especimenes tratados con

Carisolv'™. Banerjee et all''?

han referido que esas
microgrietas pueden ser debido a la naturaleza hidrofilica del
gel, lo cual causa deshidratacion de la superficie de la

dentina.

A pesar de que muchos reportes indican que el Carisolv™
elimina la capa de desecho y expone los tubulos dentinarios,
en este estudio no se elimind totalmente la capa de desecho.
Los autores observaron una capa de desecho y finas marcas
dejadas por los instrumentos manuales. Esta capa de desecho
pudo ser debido a la alta aplicacion de fuerza durante la

excavacion mecanica‘® .
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'13) 'y otros autores!® han observado en sus

Hosoya!
estudios los tubulos dentinarios parcialmente abiertos vy
remanentes de la capa de desecho cubriendo la superficie de
la dentina luego del tratamiento con Carisolv'™, sin embargo
otros como Cederlund et al"’™ han encontrado que el
Carisolv™ falla en eliminar la capa de desecho y los tubulos
dentinarios no estan abiertos, pero estos estudios fueron
conducidos sobre superficies dentinarias sin caries. Contraria
a estas observaciones Banerjee et al'’'? reportaron que
después de la eliminacién quimico-mecanica de la dentina
cariada con Carisolv'™ la superficie mostré una minima capa
de desecho y los tubulos dentinarios estaban abiertos. En
vista de estos diversos resultados, parece ser que los

sistemas quimico- mecanicos son técnicos sensibles vy

muestran variables dependientes del operador(''?® .

Como se ha descrito en este trabajo los sistemas quimico-
mecanicos son tratamientos de minima intervencion ya que se
preserva la estructura dentaria sana, el hecho de que estos
sistemas son productos importados aumentan su valor
comercial impidiendo su globalizacién a larga escala®”), en
paises como el nuestro en donde los estratos sociales mas

bajos no tienen el poder adquisitivo para poder pagar los
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servicios de ultima tecnologia, es cuestionable el uso de
estos sistemas; a menos que el estado asuma una politica de
salud donde se apliquen Ilineamientos de odontologia
minimamente invasiva. Este sistema puede ser sustituido por
la eliminacién de caries con Ilos instrumentos manuales

convencionales, el uso de técnicas como la excavacion

5(16.59.60) o 33,35)

progresiv tratamiento restaurador atraumatico!
que provee un manejo sencillo y facil de aplicar; lo importante
en cualquier caso es el monitoreo del tratamiento

realizado(13'33'36).

Como en todos los sistemas, el enfoque quimico-mecanico
tiene sus limitaciones, el hecho de que no se puede aplicar en
lesiones incipientes?%:°"9%) v que muchas veces es todavia
necesario el uso de una pieza de mano para ganar acceso a la

n(51.62)

lesid pone en la balanza su uso en contra de ventajas

notables como el aumento de la resistencia adhesiva(®’"77:99)
de los materiales como las resinas compuestas, y la
preservacion de mayor cantidad de estructura dentaria. Los
casos para la aplicaciéon deben ser bien seleccionados(?%:32:84)
y el odont6élogo debe ser previsivo en cuanto a que la técnica

es sensible®®'?® por lo cual se deben seguir con mucho

cuidado las instrucciones dadas por el fabricante.
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IV. CONCLUSIONES

1. El entendimiento del proceso de caries y de la lesion de
caries provee al odontélogo de herramientas para
discernir los diferentes tipos de tratamientos.

2. Actualmente se disponen de diferentes sistemas para la
eliminacion del tejido cariado orientados hacia la
preservacion de la estructura dentaria, es importante
conocer sus indicaciones y limitaciones para poder
aplicarlos eficazmente segun el caso.

3. Los sistemas quimico-mecanicos proveen un tratamiento
para la caries menos invasivo aplicando una solucién en
la parte externa de la dentina infectada, ablandando esta
capa , y por esto haciéndola mas facil de eliminar con
instrumentos manuales.

4. El tratamiento de la caries dental con los sistemas
quimico-mecanicos requiere la necesidad de buen acceso
a la dentina cariada, ya que estos sistemas no tienen
efecto sobre el esmalte. Es importante una adecuada
seleccion del caso y algunas veces es necesario
tratamientos combinados.

5. La aplicacién de los sistemas quimico-mecanicos
necesitan para su aplicacion mayor tiempo que Ilos

sistemas convencionales.
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6. Los estudios basados en la evidencia estan orientados
hacia la eliminacion del tejido infectado y de preservar la
capa de dentina afectada, para luego restaurar con
materiales adhesivos, pero se necesitan mas estudios a

largo plazo que demuestren su validez.
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