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Llegara el dia en que practiquemos odontologia preventiva en lugar de odontologia reparadora
(Black, G.V, 1908)

RESUMEN

La Operatoria Dental cambid paradigmas que permanecieron como verdades absolutas durante
mas de setenta afos; en particular los tratamientos invasivos para eliminar las lesiones cariosas.
Las investigaciones sobre cariologia, adhesion y la realizacion de diagnésticos mas certeros, per-
mitieron derribar varios paradigmas que posibilitan al odontélogo efectuar tratamientos con minima
intervencion; en especial, mediante la remineralizacién de los tejidos afectados por la lesion cari-
osa. Desde hace cuarenta afios se efectia minima invasion; en la actualidad, se la denomina minima
intervencion. Este articulo enfatiza la realizacion de un diagnostico certero, a fin de minimizar la
necesidad de realizar restauraciones invasivas, la utilizacién de agentes remineralizantes, la apli-
cacion de fluoruros, selladores preventivos, microinvasivos o terapéuticos o infiltrantes y el control
de dieta entre otros, representa la presente propuesta a implementar por el profesional.

Palabras clave: Diagndstico dental, minima invasion, minima intervencion, agentes reminerali-
zantes, selladores.

ABSTRACT

Operative Dentistry has changed paradigms that remained absolute truths for more than seventy
years; in particular, the criteria for invasive treatments to eliminate carious lesions. Several research
on cariology and adhesion and more accurate diagnoses have been possible to break down para-
digms, which allow the dentist to sustain treatments with minimal intervention; in particular, the
remineralization of the tissues affected by the carious injury. For more than forty years, it has been
named minimal invasion; actually, it is referred as minimal intervention. This article emphasizes an
accurate diagnosis in order to minimize the requirement for invasive restorations. The use of remin-
eralizing agents, the application of fluorides, the preventive or microinvasive (therapeutic) sealants
and resin infiltrators, the control of the diet, among others, is the proposal to be implemented by the
professional.

Key Words: Dental diagnostic, Minimal Invasion, Minimal Intervention, Remineralizing Agents, Sealants.
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INTRODUCCION

La Prof. Insane Yahya- Presidenta de FDI, para el periodo 2021-
2023, expreso en su discurso de presentacion: “... me gustaria
recordarles las palabras del fundador de FDI, el Dr. Charles Gor-
don, quién hace mas de 120 afios dijo...que veia a la educacion
como el quid para ayudar a lograr una mejor salud oral para to-
dos”... Si la caries dental afecta mas de 3.500 millones de per-
sonas en el mundo, de los cuales 530 millones son nifios ), las
propuestas de la FDI, no pudieron o no se supieron cumplir. Esto
debe cambiar, es responsabilidad en primer lugar de los gobier-
nos, luego de las instituciones de salud, de las Universidades, de
sus docentes y de los odontélogos.

Paradigma significa teoria o conjunto de teorias cuyo nucleo cen-
tral se acepta sin cuestionar y que suministra la base modelo
para resolver problemas y avanzar en el conocimiento ®. Debe-
mos derribar varios paradigmas enquistados en la mente de los
odontdlogos y de algunos docentes; estos solo se lo puede hacer
por intermedio de las evidencias cientificas, no por lo que cree
“como su verdad” un conferencista.

Analizaremos algunos paradigmas que se destacan para poder
cambiarlos.

DIAGNOSTICO

Como cualquier proceso patolégico, la prevencién y el tratamien-
to temprano de la caries dental es el medio més eficaz para ga-
rantizar su resolucion, lo que permitira tratamientos no invasivos
y a bajo costo.

Para que una terapia sea efectiva, el diagndstico es primordial
para el éxito; el analisis de los datos es un pilar fundamental en el
tratamiento, pues sin un diagndstico certero este se transforma
en un juego de azar, generalmente los profesionales de la salud
(médicos, odontdlogos, psicélogos, etc.) no le dedican el tiempo
necesario.

El clasico diagnéstico de lesiones cariosas fue durante décadas
realizado por medio de un explorador, esta comprobado por var-
ias investigaciones cientificas, que mediante su empleo se ob-
tienen numerosos falsos positivos y falsos negativos. La investig-
aciones informan que el uso de un explorador no mejora la validez
del diagnéstico de caries en comparacién con una inspeccion
solo visual @4, por lo tanto el método mas eficaz es el visual ® 579,

Diagnostico radiografico

Numerosas lesiones no se detectan radiograficamente o lo ha-
cen errbneamente, las radiografias utilizadas para la deteccién de
caries dentales, no son un método eficaz para determinar lesio-
nes cariosas en las piezas dentarias del sector posterior, tanto en
oclusal como en proximal, asi lo demuestra la revision sistematica
de la literatura dental; las radiografias solo colaboran en el diag-
néstico para hacerlo mas certero “®'9. Hay numerosos instru-
mentos que colaboran en el andlisis, a tal efecto se han desarrol-
lado e investigado otras técnicas para la deteccion temprana de
caries, como la fluorescencia cuantitativa inducida por luz (QLF),
el laser, la transiluminacion de fibra éptica (FOTI), la conductan-
cia eléctrica (EC), la tomografia, etc. Debemos resaltar que el que
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diagnostica es el profesional, no el aparato pues estos solo son
métodos auxiliares de diagndstico.

Diagndéstico de lesiones en proximal

Como hemos expresado, la revisiéon sistematica de la literatura
dental muestra evidencia que, los métodos radiograficos para la
deteccioén de caries dentales son pobres, solo colaboran en hac-
erlo mas certero. El examen clinico visual es el mejor método para
el diagndstico de las lesiones cariosas proximales, pero la pres-
encia de los dientes vecinos dificulta la vision.

Si radiograficamente la lesidn cariosa se observa en la dentina, la
mitad de ella solo esta en el esmalte. Varios estudios cientificos
demuestran la siguiente correlacién entre la imagen radiografica
versus la presencia de cavitacion, en la superficie proximal de los
dientes posteriores

+ Cuando se observa una imagen radiollcida que abarca la
mitad externa del esmalte, esta cavitada solo entre el 0% y
el 10 % de los casos.

«  Cuando se observa una imagen radiollcida que abarca todo
el espesor del esmalte, esté cavitada entre del 10.5% al 40%
de los casos.

«  Cuando la imagen radiolicida manifieste que la lesién cario-
sa ha penetrado la mitad externa de la dentina, solo el 40.8%
esté CaVitada (11,12,13,14,15,16,17).

Se debe tener en cuenta que en lesiones ubicadas en puntos y
fisuras sucede algo similar.

Esta evidencia, demuestra la baja confiabilidad de las radio-
grafias intraorales periapicales, por este motivo se recomienda
no emplear fresas en lesiones proximales, hasta tener clara
evidencia de cavitacion en aquellas localizadas en el esmalte
e incluso en las que penetran hasta la mitad externa de la
dentina (4,18, 19,20,21,)_

A tal efecto es efectiva la inspeccién visual después de la separa-
cién inmediata de los dientes, por intermedio de cufias o 48 horas
después de colocar gomas interdentarias de uso en ortodoncia
y la posterior observacioén visual y/o con el posterior auxilio de la
toma de una impresioén con siliconas, lo que permitira al retirarla,
observar si hay una superficie lisa o rugosa, esto permite con-
firmar si la lesion esta cavitada o no, es una herramienta valida
como diagnéstico complementario al examen radiografico para el
manejo clinico de las lesiones cariosas proximales @2,

Las lupas, con una magnificacion no mayor a 3X, deben ser en la
actualidad utilizadas en todas las practicas odontolégicas, desde
el diagndstico hasta la terminacion de la restauracion, dan como
resultado una mayor certeza y precision en todas las etapas del
tratamiento “.

TRATAMIENTOS

“El doctor del futuro no dara medicinas, sino que instruira a sus pa-
cientes en el cuidado del cuerpo humano, en la dieta, en la causa y
en la prevencion de la enfermedad” (Thomas Edison. 1903)

Para un tratamiento eficaz lo primero que debe de realizar un
Odontdlogo es la valoracién del Riesgo de la Enfermedad ya que
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esto determinara que tratamiento se podra implementar. En el
afo 2000 White y Eakle,” proponen un protocolo a seguir: la
prevencion, la remineralizacion y la minima intervencion.

El concepto de Odontologia Minimamente Invasiva ha evolucio-
nado como consecuencia al mayor conocimiento y comprensién
de la enfermedad caries dental y al desarrollo de nuevos materia-
les restauradores adhesivos.

Pitts y Lond en1993,%4. Manifiestan que la Caries Dental se es
mas dificil de diagnosticar porque los tratamientos deben ser
fundamentalmente reconocer los primeros estadios de la enfer-
medad y los factores de riesgo.

Al realizar un tratamiento debemos preguntarnos ¢cuando es
necesario intervenir en el proceso carioso? y ¢qué tratamiento
es el adecuado segun el avance de la lesion cariosa? para im-
plementar las diferentes estrategias fundamentalmente medidas
preventivas no invasivas que incluyen el control de la dieta y del
biofilm, la remineralizacion, tratamientos micro Invasivos como
los selladores de fosas y fisuras y las resinas infiltrantes, para en
los casos que ameriten restauraciones

Invasivas, mediante la remocién de manera quirdrgica (empleo
de fresas) del tejido cariado, restaurando preferentemente con
materiales bioactivos ®®implementando luego citas de control en
tiempos determinados segun el tipo de riesgo del paciente, para
reevaluar la susceptibilidad a la enfermedad, reparar de restaura-
ciones preexistentes de ser necesario y motivar al paciente.

Existen tres tipos de la operatoria dental: la invasiva, la de minima
invasion y la de minima intervencién o de intervencion sin inva-
sién @1,

Hace algun tiempo que vengo observando que desde mis
primeros afos, he recibido por verdades muchas opiniones fal-
sas, que pueden servir de fundamento a lo dudoso e incierto, por
ello he decidido deshacerme de los conocimientos adquiridos y
comenzar de nuevo la labor hasta establecer en las ciencias algo
firme y seguro...Descartes, René 1596-1650

Debemos cambiar una costumbre muy arraigada, que se sigue
ensefiando en varias facultades de Odontologia del mundo: el
concepto de fresar y restaurar (drill and fill, en inglés).

Tratamientos Invasivos

Al comienzo del siglo pasado, los tratamientos de la caries dental
consistian en la exodoncia o la extirpacién de los tejidos afectados
mediante el empleo de fresas y/o instrumentos de mano; también
se eliminaban el esmalte y la dentina sanos, siguiendo el principio
de extension por prevencion o para darle a la cavidad formas de-
terminadas. Estos tratamientos invasivos eran motivados por los
escasos conocimientos sobre diagndstico y la etiologia de la
lesion “:21),

Este tratamiento invasivo consistia en:

- Un plan de tratamiento que era realizado en la primera cita.

- El concepto era restaurar, con cavidades con invasion y “ex-
tension preventiva”.

- Todas las lesiones eran consideradas activas.
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- Ante la duda se intervenia quirdrgicamente, mediante la uti-
lizacién de fresas y/o instrumentos de mano.

. Las restauraciones abarcaban tanto lesiones cariosas en es-
malte como en dentina.

. No trataban la caries como una enfermedad.

- Consideraban que las restauraciones eliminaban la en-
fermedad.

El concepto cambié radicalmente al comprender que la causa de
la enfermedad caries dental es multifactorial.

Minima invasion

Minima invasion fue definida en 2008 por el World Congress of
Minimally Invasive Dentistry como aquella que previene la en-
fermedad o intercepta su progreso, con una pérdida minima de
tejidos del diente, utilizando técnicas que respetan la salud, la
funcion y la estética, e intercepta su progreso.

La minima invasidon no es una técnica, sino una filosofia de tra-
bajo en el tratamiento de las lesiones cariosas de la cavidad oral.
Significa evitar la intervencion innecesaria, respetar los tejidos
sanos (minima pérdida de tejidos), recordando que los tratamien-
tos restauradores no son definitivos, eliminar la “extensién por
prevencion”, realizar intervenciones operatorias minimamente
invasivas y la reparacion y el pulido de las restauraciones defec-
tuosas en vez de su reemplazo®1920-21,

Minima intervencidn o intervencién sin invasion

El tratamiento de minima intervencién o no invasivo de la enfer-
medad caries difiere del invasivo (quirirgico-restaurador) porque
el primero trata los factores responsables de la enfermedad, por
el contrario el segundo apenas las lesiones de caries.

La odontologia de minima intervencién considera la promocién
de la salud oral y medidas de prevencioén de las lesiones de car-
ies dental primarias y secundarias, el diagnéstico temprano y la
cuantificacion de la condicién de riesgo, la remineralizacion de
las lesiones cariosas en esmalte y dentina, métodos efectivos de
remocién del biofilm, intervenciones operatorias minimamente
invasivas y la reparacién y el pulido de las restauraciones defec-
tuosas en vez de su reemplazo®.

Debemos realizar una odontologia con un tratamiento integral del
paciente, que incluya realizar un diagndstico detallado y minu-
cioso: evaluar la condicién de riesgo, el control y la frecuencia de
ingesta de hidratos fermentables, verificar la ingesta de bebidas
con bajo pH, el control del biofilm, utilizar reveladores de placa
para ensefarle higiene dental (que incluye la verificacion de la
técnica y la frecuencia del cepillado de sus dientes), si emplea
cepillos interdentales, si utiliza una pasta dental adecuadamente
fluorada.

El tratamiento actual de las lesiones en esmalte, tanto oclusales
como proximales, no requiere invasion (empleo de fresas o elemen-
tos similares como laser, aire abrasivo, etc.), esto estd comprobado
por trabajos de evaluacion clinica y complementada por revisiones
bibliogréficas. El mismo criterio debe utilizarse en las lesiones que
llegan a sobrepasar ligeramente el limite amelodentinario.

Es importante destacar que, con un tratamiento adecuado, los
tejidos afectados por la lesion pueden ser remineralizados, los

Volumen 13. NUmero 2. Mayo - Agosto 2024 58

https://www.rodyb.com/un-nuevo-horizonte/



UN NUEVO HORIZONTE QUE DERRIBA PARADIGMAS

procedimientos de intervencion sin invasién estan indicados para
detener o arrestar las lesiones en sus etapas iniciales; cuando
estan cavitadas deben emplearse técnicas que consideren esen-
cialmente la preservacién de los tejidos sanos. Los retratamien-
tos o reemplazo de restauraciones “aparentemente fracasadas”
deben ser evitados, descartando el ciclo restauracion volver a
restaurar, esto significa que se debe evitar realizar una restaura-
cion y luego realizar otra, porgque se considera que tiene una “re-
cidiva de caries” o esta filtrada, las mismas pueden ser corregidas,
reparadas, selladas, etc. #.26:27.28.29.30)

Minima intervencion no solo consiste en realizar cavidades o
preparaciones pequeiias, abarca también: a) la realizacion de in-
crustaciones estéticas de resinas compuestas o ceramicas que
permiten invadir menor cantidad de tejidos comparadas con las
metalicas, b) para reemplazar parte o toda la corona dentaria co-
locar postes de fibra o restauraciones que reemplacen la dentina
con o sin la ayuda de fibras, no emplear postes metalicos dado
que estos son menos efectivos pues inducen a fisuras o fracturas
y son mas invasivos, c) realizar carillas, estas son menos invasi-
vas que las coronas, d) utilizar las técnicas de blanqueamiento
y no coronas, €) minimizar al maximo la realizacién de coronas
estas pueden reemplazarse por incrustaciones, f) técnicas en-
dododnticas minimamente invasivas, g) nuevos criterios de trata-
miento de lesiones cariosas en dentina profunda.

Criterio actual de tratamiento de la lesion caries dental

. Diagnostico certero: la enfermedad debe ser identificada y
luego tratada.

. Diagnosticar la causa de falla de la restauracion.

- Diagnosticar la causa de la caries secundaria.

. Evaluar el riesgo de caries del paciente.

. Tratamientos preventivos: el tratamiento quirdrgico de la
lesién ( empleo de fresas) deber ser utilizado como ultimo
recurso, eliminando la menor cantidad de tejido dentario po-
sible.

. Méaxima conservacién de las estructuras del diente.

. Utilizar procedimientos de reparacién de restauraciones,
cambiarlas solo cuando sea estrictamente necesario (repa-
rar vs. nueva restauracion).

. Lograr la adhesion del paciente al tratamiento @9,

Generaciones y generaciones de dentistas han tratado la caries
con forceps y fresas. El progreso no puede estar basado solo
en lo tradicionalmente conocido. El enemigo de “lo mejor” es lo
que creemos que es “lo bueno” (Carsten Stockleben, Intramed,
2004).

Remineralizacion

La remineralizacion es uno de los temas mas investigados desde
principios del siglo XX, sin embargo ain muchos odontélogos
siguen practicando odontologia invasiva; con el desarrollo de es-
tos nuevos conceptos y tecnologias se debe cambiar de la forma
Invasiva a una no invasiva.

Las estrategias de remineralizacién son un pilar fundamental en
la Odontologia de Minima Intervencién ya que se centran en la
posibilidad de revertir los estadios iniciales de la enfermedad; por
ello, es la opcidn terapéutica mas adecuada en el tratamiento de
la pérdida de minerales del diente.
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Azarpazhooh y Limeback en el afio 2008,6" definen la reminer-
alizacion como el proceso mediante el cual los iones de calcio,
fosfato y fluoruro provenientes de una fuente externa, principal-
mente de la saliva, promueven su aposicion en los poros del
esmalte desmineralizados, produciéndose de esta manera una
reparacion o cicatrizacién del cristal dafiado.

El primer signo de la enfermedad caries dental, es la lesién blan-
ca, se observa clinicamente de color blanco por la refraccion de
la luz; el esmalte es transparente, pero al ser agredido por los
acidos producidos por las bacterias, esto provoca un cambio en
la transmision de la luz haciendo que se vea mas opaco o grisa-
ceo. En esta etapa, si el mineral es cuidadosamente sustituido,
la translucidez natural del 6rgano dentario puede ser comple-
tamente recuperada. Es importante recalcar que el esmalte no
debe estar cavitado para posibilitar su recuperacion®©33,

La saliva en condiciones normales es el agente remineralizante
natural ya que su alto contenido de calcio, fosfato y fluoruro con-
tribuye a la remineralizacion fisioldgica ©4.

El esmalte juega un rol crucial en el mantenimiento de la salud y
funcion del 6rgano dental ©9. El material inorganico del esmalte
es un fosfato de calcio cristalino conocido como hidroxiapatita
(HA) biolégica que es susceptible a la disolucion acida. El estron-
cio, el magnesio, el plomo, el zinc y el fllior se pueden incorporar
o ser absorbidos por los cristales de HA. El esmalte se define
como una bioceramica nanocompuesta, de origen epitelial que
protege al diente de agresiones quimicas y fisicas ©9.

Fenémeno de I 1 I
\ |

Reversién
Adici6n de Calcio
Ciclo de Desmineralizaciéon - Remineralizacion
Fejerskov O, Kidd E: Tooth decay. Caries disease and clinical

management. First Polish edition, under edited by Kaczmarek U. Urban &
Partner, Wroctaw 2006,

#‘5:5—...““

Figura 1: Ciclo de Desmineralizacion - Remineralizacion

Desmineralizacion- Remineralizacion

La desmineralizacién y remineralizacién del esmalte es un pro-
ceso continuo y estan intimamente relacionados, esto ocurre de
manera episodica por lo menos tres veces al dia, de acuerdo con
el tipo de alimentacion, a la presencia de bacterias cariogénicas
en el biofilm dental y a la disponibilidad de carbohidratos fer-
mentables en la cavidad oral. El producto final del metabolismo
de los microorganismos son acidos organicos responsables de
la desmineralizacion del esmalte; sin embargo, existen otros fac-
tores bioldgicos en la saliva que protegen la estructura del diente
del desarrollo de la caries dental y facilitan la remineralizacion.
Uno de ellos es el efecto amortiguador, tampdn o buffer de la
saliva®. Las concentraciones de fluoruro en la saliva pueden variar
de 0.01 a 0.05 ppm, las que son suficientes para la remineralizacion.
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El proceso de desmineralizacion consiste en una serie de reac-
ciones quimicas complejas, inicialmente el dafio es causado por
los &cidos organicos, principalmente el acido lactico, acido acé-
tico y otros producidos por algunas bacterias, que estan pre-
sentes en menor cantidad y con menor capacidad de deterioro,
como el acido formico, acido propionico y acido butirico produc-
to del metabolismo de una dieta rica en carbohidratos. Los efec-
tos de la desmineralizacién de la hidroxiapatita primero suceden
a nivel ultraestructural y a medida que avanza serd visible como
una lesion blanca (anteriormente llamada mancha blanca), que es
el primer signo de la enfermedad ©®,

Con la ingesta de determinados alimentos y bebidas se produce
un ataque acido, el pH que en condiciones normales es de 6.8,
desciende por debajo del llamado pH critico del esmalte que
es de 5.5; en ese momento, comienza la pérdida de minerales
(desmineralizacion). Si por las propiedades de la saliva el pH se
recupera a su nivel normal, se producira la remineralizacion fisi-
oldgica. Si se adicionan calcio, fluoruro y fosfato por estimulacion
salival se obtiene una sobresaturacién de estos minerales favo-
reciendo la remineralizacién; de lo contrario, si la pérdida mineral
continuda la caries dental se manifestara. Fig.1-se describe el ciclo
desmineralizacion - remineralizacién ©9,

Materiales Remineralizantes

La funcion de los agentes remineralizantes es restaurar la estruc-
tura y preservar las propiedades mecénicas del diente “9. Estos
materiales favorecen el proceso de remineralizacion; siendo la
saliva, la que permite que éstos sean transportados al area des-
mineralizada.

El concepto “Remineralizacion” comienza a desarrollarse en los afos
70’s del siglo pasado. Hoy definimos el término “Remineralizaciéon”
como la ganancia neta de material calcificado en la estructura den-
tal, que reemplaza al que previamente se ha perdido, mediante un
proceso fisicoquimico que incluye la sobresaturacion en el medio
ambiente oral de iones de calcio, fosfato y fluoruro .

Los materiales remineralizantes deberan presentar algunos reqg-
uisitos fundamentales para que tengan clinicamente resultados
predecibles y adecuados:

. Capacidad de difusion para suministrar calcio, fluoruro y
fosfato.

- Que coadyuven potencializando la propiedad remineralizante
de la saliva.

. Capacidad de funcionar en ambientes acidos.

«  Que no favorezcan la formacion de célculos.

« Que funcionen en pacientes con baja produccion salival por
causa medicamentosa o por enfermedad.

«  Que tengan elevada biodisponibilidad

Con estos requisitos encontramos en el mercado agentes
remineralizantes de acuerdo con su contenido: agentes fluorados,
agentes no fluorados, péptidos autoensamblables, remineralizacion
mediante iontoforesis y otros que no son propiamente reminerali-
zantes, pero que coadyuvan como lo son los sustitutos del azlcar,
los agentes naturales y algunas proteinas y aminoacidos.

Agentes Fluorados: tienen el objetivo de mantener un nivel con-
stante de fluoruro en la cavidad oral, con el propdsito de interferir
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en el desarrollo de las lesiones cariosas, esto se logra utilizando
una pasta dental que contenga entre 1.000 a 1.500 ppm de flu-
oruro y cepillando los dientes por lo menos dos veces al dia. Es
importante sefalar que el efecto preventivo del fluoruro estriba
en inhibir la desmineralizacion, promover la remineralizacién y re-
ducir el metabolismo bacteriano. Otra manera de proveer fluoru-
ro es a través de geles o barnices fluorados, cuya eficacia se ha
comprobado por varias investigaciones cientificas. Estos ultimos
tienen una resina de colofonia que contiene fluoruro de sodio
(NaF) en una concentracion al 5%, equivalente a 22.600 ppm de
fluoruro, la resina pegajosa permite que se adhiera firmemente a
la superficie del diente permaneciendo por aproximadamente cu-
atro horas, forma una capa superficial de fluorapatita que hace al
esmalte mas resistente a la accion acida de las bacterias. Depen-
diendo de los factores de riesgo del paciente, este barniz puede
ser usado cada 2 o 6 meses. Actualmente existen en el mercado
una nueva generacion de barnices de fluoruro con una concen-
tracion del 2.5% con caracteristicas mejoradas y de aplicacion.
Aungue el pH critico para la fluorapatita es de 4.5, esta puede
desmineralizarse al ingerir bebidas o refrescos de cola con un pH
que oscila entre 2.3 a 4.0.

Agentes No Fluorados: Dentro de los agentes no fluorados
podemos encontrar diferentes materiales que facilitan la remin-
eralizacion del esmalte como el fosfato de calcio amorfo (ACP), el
fosfopéptido de caseina (CPP), fosfato tricalcico, la nanohidroxi-
apatita y materiales de vidrio bioactivo.

El fosfato de calcio amorfo (ACP) tiene un rol importante en la
remineralizacién ya que actla como precursor de la hidroxiapa-
tita debido a su gran solubilidad en la saliva, siendo un sistema
ideal para brindar los iones de calcio y fosfato creando una so-
bresaturacién lo que promueve la remineralizacion #2).

El CPP-ACP es un nano complejo bioactivo derivado de una fos-
foproteina de origen lactea; el efecto remineralizante se produce
por la estabilizacién de los iones de calcio y fosfato que se en-
cuentran en solucion, cuando el pH disminuye se liberan iones
estabilizados, el ion fosfato amortigua el cambio de pH y el ion
calcio, promueve la remineralizacion ®3. El uso continuo de CPP-
ACP produce una saturacion iénica en la saliva y el biofilm, de-
jandolo disponible para su posterior precipitacién en forma de
fosfato de calcio amorfo ACP, favoreciendo el proceso de rem-
ineralizacion; estudios de laboratorio sugieren que el proceso de
remineralizacion promovido por este nano complejo disminuye
la rugosidad de la superficie dental y mejora las caracteristicas
micro morfoldgicas del esmalte después de una microabrasién,
stripping ortoddéntico o eliminacién de brackets o procesos erosi-
vos “+49_ E| fosfopéptido de caseina (CPP) al ser portador del ion
fluoruro genera mas fluorapatita y la puede transportar al area de
lesién mas profunda, mejorando su permeabilidad ©“®.

Es importante mencionar que el complejo CPP-ACP tiene un
efecto bacteriostatico ya que es capaz de unirse a la matriz del
biofilm saturandolo de iones de calcio y fosfato obteniéndose
como resultado una ralentizacién del crecimiento y disminucion
del nimero de unidades formadoras de colonias con alto poten-
cial cariogénico, como el Steptococcus Mutans “7.

Péptidos Autoensamblables: Se han sugerido otros tratamien-
tos no invasivos y/o minimamente invasivos para el tratamiento
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de la lesién cariosa antes de la cavitacién de la superficie del
esmalte “9; recientemente, se han adoptado enfoques dentales
basados en la medicina regenerativa, en los que los tejidos den-
tales dafiados o enfermos se reemplazan con tejidos biologica-
mente similares; estos representan el cambio de una medicina y
odontologia reparativa a la regenerativa. Se comenzé a utilizar
péptidos como el BP11-4 de baja viscosidad, que al aplicarse en
las lesiones incipientes se difunden rapidamente en el cuerpo de
la lesién, poseen una alta afinidad por la hidroxiapatita promovi-
endo asi una remineralizacién no invasiva. Es importante desta-
car que este material actuara solamente en presencia de un pH
de 7.4 #4950,

lontoforesis: De gran utilidad en un futuro temprano, es la lonto-
foresis; se puede definir como la transferencia de iones, (ionto=
ion; foresis= transferencia); se trata de un método no invasivo que
utiliza el potencial eléctrico de los iones para introducirlos en las
lesiones cariosas iniciales con el proposito de restaurar y me-
jorar las propiedades mecénicas del esmalte. También llamada
Remineralizacién Acelerada y Mejorada Eléctricamente (Electri-
cally accelerated and enhance reminerelization - EAER por sus
siglas en inglés) es una de las formas ideales de realizar métodos
no invasivos, ya que no solo repara al diente, sino que también lo
fortalece. La pequefa “pieza de mano curativa” colocada en el
diente dafado elimina el miedo asociado “al torno” de los paci-
entes; la corriente eléctrica utilizada es minima y es menor que la
que se emplea para las pruebas con test pulpares, por lo que no
sélo es eficaz sino también una técnica segura. Con estas nuevas
innovaciones, la odontologia del futuro parece prometedora y sin
fresas ©".

Selladores Preventivos y Microinvasivos o Terapéuticos: El
fluoruro es altamente efectivo en superficies lisas, pero su efecto
es limitado en fosas y fisuras ©?; en estos sitios, el empleo de
selladores, tanto a base de resina como de iondmeros vitreos, -
en la prevenciéon como en el tratamiento de lesiones en esmalte
- estd ampliamente demostrado. Se desarrollaron selladores con
aditivos antimicrobianos y remineralizantes con el fin de prevenir
la enfermedad caries dental en infantes; se trata de un amonio
cuaternario amorfo MDMAHD (Metacrilato de DiMetilAmino-
HexaDecilo) y nanoparticulas de fosfato de calcio (NACP); estas
formulaciones de selladores dentales han demostrado ser efec-
tivas para modular el crecimiento del biofilm derivado del alto
consumo de carbohidratos y de un pH bajo de la saliva en nifios
con bajo y alto riesgo de caries ©2.

CONCLUSION

La aplicacion en la practica diaria de los métodos descritos en
este articulo posibilitara minimizar la realizacién de tratamientos
restauradores invasivos. La minima intervenciéon permite trata-
mientos mas efectivos, requiere menos tiempo en la consulta y
resultan menos costosos. El fluoruro es extremadamente eficaz
para reducir las lesiones de caries derivadas de la exposicion
de los azucares de la dieta, pero no evita la enfermedad, tiene
un efecto terapéutico local no sistémico, su efecto preventivo
es Util en el esmalte sano, pero menos en lesiones cariosas. La
odontologia preventiva tiene como objetivo detener la formacion
y progresion de la caries dental mediante la promocién de la
remineralizacién de las superficies dentales y la prevenciéon de
factores que causan cambios disbidticos del biofilm hacia la car-
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iogenicidad. El primer objetivo se puede lograr utilizando agentes
remineralizantes, mientras que el uso de agentes antimicrobia-
nos puede conducir al segundo. Por lo tanto, un material ideal
para el tratamiento preventivo de caries debiera mostrar capaci-
dad remineralizante y expresar actividad antimicrobiana contra el
biofilm cariogénico. ©9

Ningun profesional debe ser prisionero de un método, de un ma-
terial, de una técnica. Solo debemos ser prisioneros de la respon-
sabilidad, de la veracidad y del deseo de ser utiles a nuestros
semejantes (Ritacco, Araldo Angel, 1977).
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