Odontologia conservadora

Caries oclusal: diagnéstico, prevencion y tratamiento

Jan Kiihnisch, Dr. med. dent.

El objetivo del presente trabajo es presentar una revi-
sion actual del diagnostico, la prevencion y el tratamien-
to de la caries oclusal.

Dado que el problema de la caries oculta en fosas y
fisuras reviste importancia clinica, desde el punto de vis-
ta del diagndstico conviene someter dichas superficies
dentarias a un examen visual diferenciado y a una ex-
ploracion radiogrdfica acorde con la indicacion; como
medida complementaria, se puede realizar ademds una
medicion mediante fluorescencia por ldser.

Si el riesgo de caries es bajo, las fisuras y las fosas
sanas se pueden vigilar dentro de un proceso de moni-
torizacion de la caries, o bien se pueden sellar, como en
casos de cambio de coloracion o desmineralizacion, tras
descartar la existencia de una caries dentinaria. Las le-
siones de caries en la dentina detectables clinica o ra-
diogrdficamente, en cambio, precisan de un tratamiento
con obturacion minimamente invasivo.

(Quintessenz. 2007;58(3):239-47)

Antecedentes epidemiolégicos

En los tdltimos decenios diversos estudios epidemioldgi-
cos han mostrado una disminucién de afectacién por ca-
ries en la poblacion en edad infantil y juvenil y la pre-
sencia de cambios en el patrén de afectacién!®3, De ese
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modo, algunos estudios mostraron bdsicamente una con-
centracion de afectacion por caries en un nimero redu-
cido de nifios clasificables como grupo con un riesgo de
caries elevado?. Por otro lado se constaté que los mo-
lares permanentes y sus fosas y fisuras constituyen los
dientes y las superficies dentarias con mas riesgo de ca-
ries, si bien en estos momentos la frecuencia de casos
con caries inicial, no cavitada, supera notablemente a la
de los casos con presencia manifiesta de caries y super-
ficies obturadas!'®*® (componentes CO). Entre las cau-
sas de la elevada predisposicion a la caries se barajan la
morfologia retentiva de placa, un grosor de esmalte re-
ducido en el fondo de las fisuras, la falta de maduracion
posteruptiva del esmalte y un efecto anticaries restringi-
do de la clorhexidina o del fluoruro en las fisuras!6-174148
(figs. laa 1d).

Exploracion diagnéstica de fosas y fisuras

Ante la presencia frecuente de fosas y fisuras con caries
inicial y de lesiones de caries oculta en la dentina («hid-
den caries», figs. 2a y 2b) se puso de manifiesto que la
diferenciacion diagnéstica entre una lesion limitada al es-
malte y un proceso de caries con afectacion de la denti-
na no se puede considerar «no problematica». Este he-
cho es importante precisamente porque el odontélogo
adoptard una estrategia operatoria de prevencién o bien
de restauracion en funcién de la decisién que tome
(fig. 3). En principio seria deseable detectar precozmen-
te lesiones de caries con ayuda de métodos de diagnds-
tico viables y poder evaluar el grado de progresién y su
actividad.

En vista de la falta de precision diagndstica del sonda-
je dental tradicional y de la provocacion de defectos
yatrogénicos por sondaje, se critica duramente el em-
pleo de la sonda dental para el diagndstico de caries y ya
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Figuras 1a a 1d. Las imagenes tomadas con el microscopio electrénico de barrido (a y b) ilustran la morfologia acciden-
tada y proclive a la retencion de placa de las fisuras oclusales. Asi mismo, el gréafico (c) ilustra el reducido grosor del
esmalte en el fondo de la fisura; la mayoria de las muestras estudiadas presentd sélo un grosor de entre 0,1y 0,3 mm
entre el punto de la fisura méas profundo y el limite amelodentinario*®. La microrradiografia (d) evidencia las dimensiones
localizadas y subraya la propension a la caries de las fisuras oclusales

Figuras 2a y 2b. Ejemplo clinico-radiografico de una «caries oculta». En la imagen clinica del diente 47 (a) del paciente
de 33 afios de edad se aprecian a lo sumo indicios de una microcavidad en la zona distal de la fisura, mientras que la ra-
diografia (b) revela una lesion dentinaria muy avanzada. Dado que el paciente ya presentaba dolor agudo y persistente
en el diente 47 cuando acudi¢ a la consulta en una visita de urgencia, fue necesario realizar un tratamiento endodéntico.
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Exploracion visual
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Figura 3. Representacion esquemati-
ca del proceso de toma de decisio- {v‘% < !.7
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opciones terapéuticas de monitoriza- : ., -
cion de la caries, sellado de fosas y Monito- Sellado de fisuras Obturacion minimamente
fisuras y obturaciéon minimamente in- fizacion Invasiva
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Figura 4. La evaluacion visual diferenciada de la superfi-
cie oclusal limpia y seca puede complementarse a lo
sumo con una palpacion de la rugosidad superficial de
la lesion mediante una sonda CPI roma para evaluar la
actividad de la caries. Se desaprueba la aplicacion de
la sonda odontoldgica puntiaguda para el diagnodstico
de caries.

no se recomienda*!0-2>294243.58  Como alternativa, en fo-
sas y fisuras se puede recurrir a la inspeccién visual di-
ferenciada (fig. 4), a la exploracién con radiografias de
aleta de mordida y al diagndstico mediante fluorescen-
cia por laser (DIAGNOdent, KaVo, Biberach, fig. 5). La
aplicacién de procedimientos, como la medicién de la
resistencia eléctrica y la fluorescencia cuantitativa indu-
cida por luz, se ha visto limitada, por un lado, porque

Figura 5. El 1apiz DIAGNOdent (KaVo, Biberach, Alema-
nia) fue desarrollado para el diagndstico de la caries
oclusal e interproximal.

los parametros de calidad no son satisfactorios y, por el
otro, porque su elevado coste ha impedido un uso gene-
ralizado en las consultas.

Diagndstico de caries visual

Puesto que la inspeccién visual puede ser realizada por
todo odontélogo de forma rutinaria y no genera costes
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de instrumental, una serie de grupos de trabajo centra-
dos en la caries se han dedicado intensamente en los tl-
timos afios al tema de los signos diferenciables visual-
mente de la caries oclusal. El punto de mira lo pusieron
principalmente en la evaluacién de cambios de colora-
cién debidos a la presencia de caries y en los signos de
desmineralizacion aparecidos en la cara oclusal tras una
limpieza a fondo de la misma. Ekstrand et al'!-'3 utiliza-
ron las opacidades blanquecinas y los cambios de colo-
racién marrones, apenas reconocibles en las superficies
dentarias himedas pero claramente visibles en las seca-
das con aire, como signos clinicos diagnosticables vi-
sualmente. Este tipo de superficies oclusales se asocia
en primer término a una lesién limitada al esmalte. Sin
embargo, es necesario establecer un diagnéstico mas
exacto mediante radiografias de aleta de mordida y/o
fluorescencia por l4ser para descartar una lesioén en la
dentina que precisaria un tratamiento restaurador. Las
fracturas adamantinas localizadas en zonas de esmalte
opaco o con cambios de coloraciéon fueron considera-
das, junto con las cavitaciones, criterios fiables para de-
terminar la presencia de caries dentinaria. El sistema de
diagndstico mediante exploracién visual y tictil creado
por Nyvad et al*®, en cambio, consta de diez grados dis-
tintos y se considera en principio demasiado complejo.
A pesar de todo, los detalles sobre las condiciones de la
superficie dan al terapeuta datos importantes para eva-
luar la actividad de la lesion. Como criterio para una
lesién activa cabe mencionar una superficie mate y ru-
gosa y, para una lesion inactiva, una superficie lisa y
brillante.

Diagnostico radiogrdfico de caries

El diagnéstico radiogréfico de caries mediante radiogra-
fias de aleta de mordida constituye el método de elec-
cién para la deteccion de lesiones interproximales; por
otro lado, su utilidad para el diagndstico de caries oclu-
sal ha sido largo tiempo infravalorada®*. Diversos estu-
dios clinicos-radiograficos sobre la prevalencia de la ca-
ries oculta oclusal mostraron que, mediante radiografias
de aleta de mordida tomadas en nifios y jévenes de entre
12 y 20 afios de edad, se pudieron diagnosticar lesiones
dentinarias oclusales en hasta el 50% de todos los mola-
res?>3334 En vista de ello, las radiografias de aleta de
mordida se deberian aprovechar también para el diag-
néstico en las caras oclusales. El registro de lesiones li-
mitadas al esmalte no es posible debido a la presencia
de superposiciones.

Ademais, la identificacidn radiogréfica de caries den-
tinaria incipiente es una tarea cuando menos compleja,
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puesto que sobre todo en lesiones localizadas en el limi-
te amelodentinario se produce una gran cantidad de fal-
sos negativos en el diagndstico!*3031465257 Sin embargo,
conviene analizar criticamente la relevancia clinica de
este «infradiagndstico», puesto que histolégicamente las
lesiones se circunscriben al tercio exterior de la dentina
casi sin excepcion'-'3. Esta experiencia constata una
afectacion de la dentina a menudo muy leve, que no se
suele apreciar en las radiografias y en cambio si se de-
tecta mediante técnicas histolégicas. En vista de ello no
se deberia hacer una sobrevaloracién de los posibles fal-
sos negativos en el diagndstico. Sin embargo, si se vi-
sualiza una lesion en la radiografia, en la mayoria de los
casos existe una afectacion de la dentina con tejido den-
tinario reblandecido e infectado®.

Béasicamente, la realizacidn de radiografias de aleta
de mordida debe obedecer a una indicacién estableci-
da de forma minuciosa e individualizada y teniendo en
cuenta el grado de exposicién a la radiacién. En la denti-
cion permanente se recomienda tomar radiografias de
aleta de mordida tras analizar su utilidad diagndstica en-
tre los 7 y los 8 afios de edad y entre los 14 y los 15 afios.
En el primer grupo de edad, ademds de evaluar las caras
oclusales de los molares permanentes, también se pue-
den examinar todos los espacios interproximales. En el
segundo grupo se realiza una evaluacion de las superfi-
cies oclusales e interproximales a los dos o tres afios de
haberse completado la erupcién de los dientes permanen-
tes, puesto que limitarse a una exploraciéon meramente
clinica llevaria a una clara infravaloracién de la afecta-
cién efectiva de caries®.

Métodos opticos

El dnico método dptico para el diagndstico de caries
oclusal que ha experimentado una cierta expansion en
las clinicas dentales es la técnica de medicién median-
te fluorescencia por laser. Los estudios cientificos so-
bre este método diagndstico arrojan resultados en su
mayoria muy prometedores?. Por otro lado, los estu-
dios sobre su fiabilidad mostraron considerables osci-
laciones en los valores de medicion registrados que
deben ser tomadas muy en serio?’. Ademds, con una
prevalencia baja de caries a nivel de poblacién existe
el riesgo de que se produzcan falsos positivos en el
diagnédstico que pueden llevar a un sobretratamiento?.
Por todo ello, los valores de medicion del sistema
DIAGNOdent no se pueden interpretar (como en el caso
de las exploraciones radiograficas) en ningin caso des-
vinculdndolos de los signos clinicos de las superficies
oclusales®'.
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Monitorizacion de la caries
en lesiones oclusales incipientes

Es preciso efectuar un control de la evolucién o una mo-
nitorizacién de la caries en todas las superficies denta-
rias dentro de las exploraciones de control periddicas.
Dado que en los primeros afios que siguen a la erupcién
dentaria la probabilidad de instauracion de caries es ma-
yor, conviene programar citas de control frecuentes para
examinar las fosas y fisuras sanas incluso de pacientes
con poco riesgo de padecer caries. En tales pacientes,
por un lado se puede establecer la indicacién de sellado
de forma maés restrictiva y, por el otro, la valoracién del
riesgo en la edad infantil y juvenil conlleva el riesgo de
una evaluacidn falsa negativa (fig. 3). En opinién del au-
tor, dada la alta predisposicion a presentar caries de las
fosas y las fisuras, en la edad infantil y juvenil debe dar-
se preferencia al sellado en lugar de a una monitoriza-
cion de la caries, puesto que esto ultimo requiere la rea-
lizacién de varias exploraciones en condiciones lo més
estandarizadas posible y una documentacién pormenori-
zada de las exploraciones, y ademds puede conllevar un
riesgo de instauracion y de progresion de la caries.

A la hora de sopesar si se realiza el control de la evo-
Iucién de la caries, ya sea visualmente o por laser, en ca-
sos de cambios de coloracién y/o desmineralizaciones
limitados al esmalte, ademds de la evaluacién diagnodsti-
ca en sentido estricto, también se deberia realizar una
valoracién de la lesion en relacidn con la edad. Durante
la infancia y la juventud se asume que el proceso es acti-
vo y debe ser sellado; en pacientes mayores, en cambio,
dichas lesiones permanecen durante afios o décadas y
deben ser valoradas como signos de un proceso cronifi-
cado. Por esa razén se deberfa tomar en consideracién
una monitorizacion de la caries en fosas y fisuras de pa-
cientes mayores de veinte afios.

Bésicamente se recomienda documentar en la historia
clinica las exploraciones diagnésticas visuales y por 1a-
ser relativas a las superficies dentarias a fin de poder re-
conocer posibles tendencias y cambios. En la monitori-
zacion de la caries no se debe prescindir en ningin caso
de una atencién preventiva paralela del paciente.

Prevencion de la instauracion
y la progresion de la caries

Para la prevencién de la caries oclusal el odontélogo
dispone de una medida terapéutica eficaz, el sellado de
fosas y fisuras, cuya utilidad se acredita en la directriz
«Sellado de fisuras» publicada recientemente®. Ademads
del sellado de fosas y fisuras sanas también se recomien-

da hacer lo propio en casos de caries incipiente a fin de
detener el avance de la lesién existente™ (fig. 3). Sin
embargo, es preciso que en dicho procedimiento se efec-
tde un sellado completo de la lesién o de la fisura res-
petando las fases de trabajo correspondientes y garanti-
zando la gestién de la calidad. Las fases de trabajo
necesarias son, tras una limpieza minuciosa del sistema
de fisuras, el grabado 4cido durante 120 o 60 s del dien-
te temporal o permanente, el secado cuidadoso de las fo-
sas y fisuras tras la pulverizacion del gel de grabado 4ci-
do, la aplicacién moderada del material de sellado y la
posterior polimerizacién (figs. 6a a 6f). A continuacién
se realiza un seguimiento regular del sellado en cada
una de las citas de control puesto que, en caso de que se
produzca una pérdida total o parcial, estaria indicado un
nuevo sellado.

En cuanto al aislamiento de la zona de trabajo cabe
resaltar que el aislamiento absoluto mediante dique de
goma no cuenta con demasiada aceptacién entre los ni-
flos y jovenes, sobre todo en dientes cuya erupcion no se
ha completado. Puesto que ademas el sellado de fosas
y fisuras puede ser realizado por parte del equipo de la
consulta experimentado en unos pocos minutos, parece
ser suficiente con un aislamiento relativo utilizando la
técnica de trabajo a cuatro manos. Por otro lado, el di-
que de goma es el método de elecciéon cuando no se
cuenta con la ayuda del personal auxiliar para aplicar el
sellador.

Tratamiento restaurador de la caries oclusal

En el pasado se han descrito diversos procedimientos
(entre otros, el «sellado de fisuras ampliado»™, las «res-
tauraciones preventivas de resina»®!3223747 las «restau-
raciones selladas»® o las «restauraciones selladas ultra-
conservadoras»®®) para restaurar de forma primaria las
lesiones de caries oclusal. Si bien la indicacién para el
tratamiento invasivo en fisuras con cambio de colora-
cién a menudo no estaba regulada de forma clara, des-
de la perspectiva actual un procedimiento invasivo o res-
taurador solo se puede recomendar ante la presencia
inequivoca de lesiones en la dentina'®2. Teniendo esto
en cuenta desde el punto de vista terminoldgico se debe
dar preferencia al concepto de «obturacién minimamen-
te invasiva», puesto que la remocion de caries debe limi-
tarse dnicamente al tejido enfermo (prevention instead
of extension), y el concepto «tratamiento obturador»
presupone la existencia de una lesion en la dentina (Ale-
mania).

Como criterios para la intervencion se pueden men-
cionar desde el punto de vista visual microcavidades y
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Figuras 6a a 6f. Las exploraciones clinica y radiogréafica (a y b) permitieron descartar la presencia de caries dentinaria
en el primer molar superior, de modo que se estableci¢ la indicacion para el sellado de fisuras. Tras el grabado &cido
durante 60 s (c) y el secado por aire de las zonas grabadas (d) se aplicé el material de sellado utilizando un aislamiento
relativo (e). La imagen tomada al afio del tratamiento (f) muestra que no ha habido pérdida de retencion.

caras oclusales translicidas grisdceas, dado que éstas en
la mayorfa de los casos van acompafiadas de una lesién
dentinaria!13%, Desde el punto de vista radiografico las
zonas radiolucidas en la dentina, también en fisuras con
cambio de coloracion, indican la existencia de un proce-
SO que requiere un tratamiento restaurador. Si se realiza
una medicién mediante fluorescencia por laser con el
sistema DIAGNOdent, los valores > 30 indican la exis-
tencia de una lesién dentinaria® (fig. 3). Sin embargo,
los valores arrojados por DIAGNOdent no se pueden
interpretar en ningun caso desvinculdndolos de las ex-
ploraciones visuales y radiogréficas a fin de evitar falsos
positivos en el diagnéstico y el consiguiente sobretrata-
miento??!.,

El procedimiento clinico en caso de una lesién en la
dentina diagnosticada precisa la apertura minimamente
invasiva de la fisura, una remocién de la caries limitada al
tejido enfermo y por tltimo la restauracion de la cavidad.
Para el primer paso, consistente en la apertura de la fisu-
ra —en especial en lesiones de la dentina ocultas con una
capa de esmalte practicamente intacta—, han demostrado
su utilidad las fresas Fissurotomy (SS White Burs, Fri-
burgo, Alemania, figs. 7a a 7d). Entre sus ventajas mas
destacadas se encuentran la adaptacién de las dimensio-
nes de la punta (longitud: 2,5 mm, didmetro: 1,1 mm) al
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grosor de la fisura a nivel del esmalte y la suavidad de la
marcha, lo que permite operar de forma minimamente
invasiva y conservando al mdximo la sustancia dura den-
taria, ademds de crear el contorno de la cavidad con pre-
cision. El tamafio del extremo de trabajo permite asi mis-
mo penetrar de forma segura el limite amelodentinario
para seguidamente empezar con la remocion de la denti-
na cariada.

En cuanto a la remocién de caries, el instrumento es-
tdndar utilizado para la misma sigue siendo la fresa
redonda cldsica. Los excavadores utilizados para la re-
mocién de caries manual, en cambio, han pasado desa-
percibidos, a pesar de haber mostrado la mejor relacion
entre conservacion de tejido y tiempo de remocién’. En
opinién del autor se ha subestimado la utilidad de estos
instrumentos cuando se trata de realizar una remocién
de caries sacrificando la menor cantidad de sustancia
dura posible y sin dafiar la pulpa en casos de lesiones
cercanas a la pulpa. Conviene seguir de cerca las nuevas
técnicas para la remocién de la caries, que de ningun
modo dejan de ser interesantes para la clinica cotidiana.
A pesar de que no se prevé que la fresa redonda abando-
ne su estatus de instrumento estdndar a medio plazo, los
ultimos desarrollos se centran en una técnica de remo-
cion de la caries lo mds objetiva posible e independiente
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Figuras 7a a 7d. Presentacion de
las ventajas clinicas de las fresas
Fissurotomy (a): el diametro del ins-
trumento original se suele corres-
ponder con la anchura de fisuras
con caries (inicial) (b). El instrumen-
to de metal duro penetra por com-
pleto en el limite amelodentinario
(c), abre la lesion de caries y permi-
te realizar un tratamiento minima-
mente invasivo (d).

del odontélogo. Las indicaciones principales son la
remocién de caries primaria en lesiones dentinarias acti-
vas (dentina reblandecida, himeda y sin cambio de co-
loracién) y el trabajo en zonas cercanas a la pulpa®. En
estos momentos se comercializan el sistema Carisolv
(MediTeam, Goteborg, Suecia) para una remocion qui-
mico-mecdnica de caries>® y las fresas de polimero
autolimitantes (SmartBurs, SS White Burs), que se ca-
racterizan por disponer de un extremo de trabajo de ma-
terial plastico. El principio de funcionamiento de estas
dltimas les permite remover de forma selectiva con el
extremo de trabajo romo s6lo dentina destruida por la
caries y conservar la dentina remineralizable?.

Por otro lado, existen procedimientos enzimaticos para
la remocidn de caries que todavia se encuentran en fase
de experimentacién clinica?®. También en este caso se
pretende bdsicamente conservar el mdximo de sustan-

cia dentaria posible en la remocién de la caries y elimi-
nar la subjetividad del terapeuta haciendo que el produc-
to distinga de forma automatica la dentina desnaturali-
zada de la remineralizable. Esto imposibilitaria una
eliminacidn excesiva de tejido, a diferencia de lo que
puede ocurrir con los instrumentos rotatorios de acero o
de diamante.

En la restauracién primaria de lesiones dentinarias oclu-
sales conviene dar mucha importancia a la realizacién
de un primer tratamiento de alta calidad a fin de minimi-
zar el riesgo de una caries secundaria y/o de una fractura
de la obturacién (figs. 8a a §8j). Los materiales adhesivos
directos han demostrado su eficacia clinica y se deben
anteponer a los cementos de vidrio ionémero**. Por otra
parte, el sellado complementario de partes de fisuras no
implicadas en la restauracién estd justificado desde el
punto de vista de un tratamiento preventivo integral.
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Figuras 8a a 8. En la presente superficie oclusal cavitada (a) estaba indicado
un tratamiento con obturacion minimamente invasiva. Tras la preparacion del
contorno de la cavidad y la eliminacién de la mayor parte de la dentina caria-
da (b), se procedi6 a la remocion de la caries cercana a la pulpa con un exca-
vador manual (c). El suelo cavitario resultante una vez concluida la instrumen-
taciéon es duro y ha cambiado de coloracién (d). A continuacion, las fisuras
con cambio de coloracion y las microcavidades se abrieron con la fresa Fis-
surotomy y también en ellas se realizé una remocién de caries (e). Tras apli-
car un recubrimiento de hidréxido de calcio para proteger la pulpa, se realizd
el grabado acido durante 30 s (f), se aplico el adhesivo (g) y se procedio al
tratamiento del defecto con un material de composite (h). Las imagenes i vy |
ilustran la situacion clinica inmediatamente después de la obturaciéon minima-
mente invasiva y al afio de la misma.

Conclusiones

Considerando las respectivas ventajas e inconvenientes
de los diferentes métodos de diagndstico de la caries, la
exploracion visual diferenciada constituye el método de
diagnéstico principal en la superficie oclusal. Dicha ex-
ploracién se deberia complementar con radiografias de
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aleta de mordida en funcién de cada caso. La técnica de
fluorescencia por laser estaria indicada como método
adicional cuando el diagnéstico de caries visual-radio-
grafico no ofrezca un resultado evidente. Desde el punto
de vista terapéutico el sellado de fisuras constituye el
método de eleccion para prevenir la instauracién de ca-
ries en superficies dentarias de riesgo o para impedir la
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progresion de una lesion limitada al esmalte. En lesiones
dentinarias el tratamiento restaurador efectuado con pro-
cedimientos minimamente invasivos constituye el méto-
do de eleccion.
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