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SUMMARY y

Advances in Cariology and Adhesives materials,
have been largelv influencing the treatment of
carious lesions.

Fortunately, Operative Dentistry is nop more just
repairing dental tissues lost, but is also beware
of the infectious disease caries too, promoting it
prevention, and the remineralizacion of hard
dental lissues in early stages of the disease.

So with this phylosofie, Preventive-Restorative
Procedures involve the use of Cariostatics and
Fluordide-Varnishes, and techniques like
Ameloplasty, Pit and Fissure Sealants Invasive or
Not and Preventive Adhesive Restorations, most
of that had been prevously considered into
Preventive Dentistry and now were incorporated
into Restorative Dentistry, making it more
conservative of healthy tissues.
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+ Odontologia preventiva
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« Restauraciones Adhesivas Preventivas

PREVENTIVO-RESTAURADORES

Palabras Claves

2.-PROCEDIMIENTOS
(esquemas 1y2)

2.1 -Cariostaticos/Remineralizacion
2.2.-Remodelado y/o Pulido

2.3 -Sellantes/Sellantes Invasivos

2.4 -Restauracion Adhesiva preventiva
2.5.-Combinaciones.

2.1.-CARIOSTATICOS /REMINERALIZACION

Ha sido muy bien investigado y documentado en la literatura, que la caries
dental no es un simple proceso de desmineralizacion lineal unidireccional
confinuo, sino que es consecuencia de la inferaccion dingmica de distintas
fases de desmineralizacion y remineralizacion, sobre una superficie
dentaria cubierta de placa dental productora de acidos.
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Por otro lado se acepta ademds, que uno de los mecanismos principales de
accion del fior, es favorecer lo remineralizacion de lesiones incipientes,
con calcio y fostato procedentes del medio oral y que los iones de fluor son
captados preferentemente por el esmalfe hipomineralizado en comparacion
al esmalte sano.

Lo presencia de iones fluoruros, mejora en gran medida el grodo de
remineralizacion que se consigue y reduce el periodo de fiempo necesario
para que ello ocurra; no solo en lo caries de esmalte, sino fambién en el
esmalte grabado por acido (4), por lo que el fluor ademds de actuar
profilacticamente serd fambién una medida terapéutica.
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Dependiendo del estimulo cariogénico y de lo capacidad de defensa del
huésped, pueden necesitarse entre 1 y 3 afios para que una lesion de
superfice lisa progrese al estado de invasion denfinaria. Se dispone

enfonces de tiempo suficiente para interceptor  dichos procesos,
instaurando fratamientos NO QUIRURGICOS DE LA CARIES DENTAL,
mediante CARIOSTATICOS Y/0 REMINERALIZANTES.

Una lesion incipiente se manifiesta como una mancha blanca o tefiida pero
sin defecto de superficie. El tratamiento sera mediante lo aplicacion de
algon barniz fluorado tipo Duraphat (*a) o Fluor Protecior(*h). Dicha
lesion se remineralizard, i el resto de los medidas preventivo-profilacticas
fueron correctamente realizadas (5).

Dado que lo zona superficial de una lesion blanca, es de por si
naturalmente un punto de remineralizacion, permanece intacta y bien
mineralizada, por lo que Hicks y Silverstone (6) han indicado el grabado
previo de la misma con acido fosforico, de forma de hacerla mas porosa y
reactiva, ofreciendo vias hacia el cuerpo sub-superficial de la lesion y
favoreciendo asi su mas rapida remineralizacion.

Alternativamente entonces, lo mancha blanca y el esmalte circundante
ademds de grabarse con el dcido, podrian sellarse con resina fluida,
evitando de esa forma la mayor progresion y exiension de lo lesion
(5,7,8). El tratamiento culmina con la aplicacion del barniz fluorado, como
es aconsejado hacer para cada tratamiento de odontologia adhesiva.

Otras posibilidades ofrecen los cariostaticos en base a Diamino Fluoruro de
Plata, como el Fluoroplat (*c) que es en concentracion del 39%.

£l mismo se aplica luego de una profilaxis y previo aislamiento absoluto,
se deja actuar 3 minutos y se lava con agua abundantemente, ejerciendo
su accion remineralizante con la formacion de fosfato de Aguisoluble al
reaccionar con el esmalte. Obtura los tubulillos dentinarios con compuestos
de plota, ejerciendo asi su propiedad desensibilizante y es ademas
bacteriostdtico y antienzimatico.

Se debe ser precavido en su uso, ya que puede irritar los tejidos gingivales
y afectar ademds estéticamente por la fincion oscura de los estructuras
dentarias (fotol ).

FOTO 1 .- Tincidn de lesion blanca en 2.5. por tratamiento con Digmino Fluorura de Plata
previo of cementado de corona de 2.4.
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2.2.- REMODELADO Y/0 PULIDO

Dicho Remodelacion y/o Pulido podrd ser de una superfice lisa, de una
fisura coronaria (Ameloplastias), o bien del cemento en caries radiculares.

Cvando en una mancha blanca como la que se menciond en el item
anterior, o en una caries radicular superficial, por alguna causa, (que hasta
bien puede ser lu iatrogenia de una sonda exploradora mal utilizada
durante un examen dental) se produce alteracion de la superficie, la
consecuencia inmediata serd que lo misma se llene de placa dental,
dificilmente higienizable por los procedimientos habituales, favoreciéndose
el desarrollo del proceso carioso.

Si esa solucion de confinuidad superficial producida, es factible de ser
pulida y/o remodelada mediante piedras diomantadas o fresas de

tungsteno de maltiples filos de pulir resinas, discos de dxido de aluminio,
gomas abrasivas, efc., de tal forma de establecerse nuevamente una
superficie lisa apta de ser facilmente higiénizada y ello se complementa
ademas con los medidas profilacticas y de remineralizacion mencionadas
anteriormente, ese podria ser el tratamiento preventivo-
restaurador énico, adecuado y definitivo (foto 2).

FOTO 2 .- Estado de situacion de lesion en 3.3 a los tres aiios de haber sido tratada
mediante ameloplastia y aplicaciones periodicas de barniz flurorado.

De la misma forma, es factible el remodelado de una fisura para favorecer
lo higiene, coodyuvandose luego con lo aplicacion de wn
cariostdtico/remineralizante.

2.3.- SELLANTES /SELLANTES INVASIVOS

La idea de «sellar» de alguna forma las figuras de las caras oclusales de
molares, por lejos las de mayor prevalencia de caries, es muy antigua y
podria situarse en 1923, cuando Hyatt propuso a la profesion su técnica de
«Odontotomia Profilactica», con la que las remodelaba y obturaba con
amalgama (9).

Pero fueron el desarrollo de la odontologia adhesiva y de las resinas
compuestas, que favorecieron el perfeccionamiento, difusion, aceptacion y
recomendacion de uso con éxito por mas de 15 aiios, de los Sellantes de
Fosas y Fisuras como parte del arsenal de los Procedimientos
Preventivo-Restauradores (10).
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Se ha reportado también, que cuando procesos cariosos menores son
sellados, hay una significante reduccion de los microrganismos, que
ademas se volverian inviables, transformando en estéril a la fisura
anteriormente infectada (7.11).

Por otro lado Theilande (1977) y Jensen y Handelman (1980) citados por
De Craene y col. (12), demostraron que solo con el grabado acido se
eliminaba mas del 75% de las bacterias cariogénicas.

Obviamente que todo pasa por la realizacion de una técnica operatoria
minuciosa y precisa, puesto que todos los autores estan de acuerdo que
coda  procedimiento  basado en  odontologia adhesiva  es
extremadamente sensible a la técnica, y el minimo apartamiento de
los protocolos indicados, llevaran mas temprano que farde,
irremediablemente al fracaso.

En odontologia de adultos, aplicamos los SELLANTES ~generalmente en
pacientes de «Alto Riesgo Cariogénico», caries activas, elevado recuerdo de
Streptococos Mutans, ingesta elevada de azicares, minusvdlidos o
simplemente con dificultades de higiene, efc....

Pero con mayor frecuencia utilizamos a los SELLANTES INVASIVOS, técnica
medionte lo cual con una piedra diomantoda  (*d). ensanchamos
profilacicamente los fosas y fisuras, eliminando el fejido «sospechoso de
caries», puesio que Silverstone demostrd que en la mayoria de los fisuras,
lo caries comienza preferentemente en las paredes laterales, mas que en
el fondo de los mismas. Adicionalmente nos estamos favoreciendo lo
vision directa y la posibilidad de los tests de caries (13,14), (nicos métodos
sequros para comprobar su eliminacion fofal.

Posteriormente  reconstruiremos con sellantes o resina compuesta
fluidificamente con resina sin carga, que de acverdo ol tamaio del
ensanchamiento realizado, es lo que utilizamos como material de
obturacion alternativo.

Entonces de acuerdo a los ya citados De Craene y col (12), lo ventaja
fundamental de los sellantes invasivos, es que dan la posibilidad de conocer
la eventual presencia y exiension de un proceso carioso, pero ademas
ofrecen ventajas adicionales como ser;

-La preparacion mecdnica al abrir la fisura, elimina placa
dental, elementos organicos y la capa de esmalte aprismatica,
que seqin Gwinnett (15), esa seria wna de los zonas
coronarias donde generalmente se presenta, favoreciendo su
grabado.

-Tanto el acido de grabado como el sellante penetran y
adhieren mas facilmente en la fisura abierta.

-la realizacion de un «plug» o tapon de sellantes o resina
compuesta diluida, se adhiere mejor a las paredes de esmalte
grabadas, en vez de solo una capa de espesor variahle e
impredecible.

-Todo lo antedicho redundard en mejorar la retencion y
disminuir la microfiltracion (foto 3).

FOTO 3A/B .- Imdgenes de espejo de 3.6 antes y después de haber sido realizado sellante
invasivo.

2.4.-RESTAURACION ADHESIVA PREVENTIVA

Simonsen (16) ha propuesto a la profesion la Restauracion Preventiva de
Resina y su uso ha sido comprobadamente exitoso por afios (17,18).

Podria considerarsele como el escalon siguiente en el proceso de eliminacion
de la patologia cariosa. Simplemente consiste en la remocion de la caries
dentinaria mediante profundizacion con una fresa redonda pequefia a baja
velocidad, tests colorimétricos y posterior restauracion puntual con resina
compuesta, complementando el resto de lo cara oclusal en COMBINACION
con la técnica de sellante invasivo.

Hoy dia los nuevos materiales compomeros como el Compoglass (*e) y
Dyract (*), podrian ser sustitutos adecuados a la resina compuesta.

2.5.- COMBINACIONES

Como ya se menciond en el item anterior, consiste en la combinacion de las
técnicas anferiormente descritas, los que nos brinda la gran ventaja que
significa la posibilidad de ir ctanteando o probandoy de lo mas conservador,
sucesivamente hasta la ufilizacion de un técnica mas invasiva, de acverdo a
la necesidad clinica que se vaya suscitando (fotos 4 y 5a, b,c,).

FOTO 4 A/B .- A)2.7 con eliminacion puntual de caries de dentina en su fosa central y
remodelado del resto de su sistema de surcos.B) Obturacion combinada con resina y sel<nte.




FOTO 5A .- 4.6 ensanchamiento de fisura y distintas profundizaciones en dentina, con
eliminacion parcial de caries que se estd controlande mediante test colorimétrico.
4.7 ensanchamiento de fisura controlandose también con fest colorimétrico.

FOTO 5B .- 4.6 y 4.7 obsérvese lus cavidades a ser obturadas luego de eliminada la caries y
remodelados os surcos, que conservan remanentes de esmalte, que las antiguas concepciones
cavitarias recomendaban eliminar. También ya ha sido realizado el grabado dcido en ambas
piezas dentarias.

FOTO 5C .- 4.6 obturado con téenica combinada de resina y sellante. 4.7 obturacion con
resing compuesta fluidificado.

3.- CONCLUSIONES

Este articulo ha pretendido resumir el cambio de concepciones y mentalidad
que han suscitado en la Odontologia Restauradora Cldsica, los avances de
la investigacion en Cariologia y Odontologia Adhesiva.

Segin Macchi (19), ello ha permitido que la misma deje de ser - «una
coleccion de técnicas elaboradas solamente para reparar los fejidos duros
dentarios perdidos, para convertirse en un set de medidas terapéuticas con
lo finalided de combatir lo infeccion y dar proteccion contra lo
reinfeccions.-

Adicionalmente nos estda brindando también alternativas preventivo-
restauradoras mucho mas racionales y conservadoras de las estructuras
dentarias (2,20).

(*a).- DURAPHAT de WOEL PHARMA

(*b).- FLUOR PROTECTOR de VIVADENT-IVOCLAR
(*c).- FLUOROPLAT de LABORATORIO N.A.F. SRL
(*d).- PIEDRA Nro. 806-314-465514-016 de KOMET
(*e).- COMPAGLASS de VIVADENT-IVOCLAR

(*f).- DYRACT de DENTSPLY
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