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RESUMEN

La diferenciacion histoldgica de las zonas de la caries dentinal descrita por Fusayama en 1945
ha dado lugar al desarrollo de nuevas tecnologias para su tratamiento, basandose en un
enfoque mas conservador y preventivo, y teniendo como obijetivo alargar el tiempo funcional
del 6rgano dental dentro de la cavidad oral en condiciones 6ptimas. La Odontologia
Minimamente Invasiva es una corriente que propone técnicas alternativas al tratamiento
convencional de la caries y que implican la eliminacion selectiva de dentina infectada por
bacterias, preservando dentina afectada sin microorganismos y con capacidad
remineralizable; entre estas técnicas encontramos la remocién quimico-mecanica. El éxito en
la aplicacion de este método radica en la manipulacién correcta de la técnica y se encuentra
estrechamente relacionado con la eleccion del material que formara la interfase diente-
adhesivo-restauracion; aquellos que apuestan por una odontologia ultraconservadora han
realizado gran cantidad de estudios para sustentar resultados clinicos favorables.

Palabras clave: Odontologia minimamente invasiva, remociéon quimico-mecénica, dentina
afectada por caries.

ABSTRACT

The histological differentiation of the areas of dental caries described by Fusayama in 1945
has led to the development of new technologies for caries treatment, based on a more
conservative and preventive approach, and pursuing as objective to extend the functional time
of the dental organ within the oral cavity under optimum conditions. Minimally Invasive
Dentistry is a current that proposes alternative techniques to the conventional treatment of
caries and that involve the selective elimination of infected dentin by bacteria, preserving
affected dentin without microorganisms and with remineralizable capacity, among these
techniques find the chemical-mechanical removal. Success in the application of this method
lies in the correct manipulation of the technique and is closely related to the choice of the
material that forms the tooth-adhesive-restoration interface, an effort to which a great
number of studies have dedicated those who bet by ultraconservative dentistry.
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La caries dental es un proceso patolégico, localizado, de origen externo y multifactorial con
elevadas tasas de incidencia y prevalencia alrededor del mundo, lo cual la constituye como
problema de Salud Publica Bucal1,2,3. La comprension del proceso carioso resulta
fundamental para el desarrollo e impacto de las nuevas biotecnologias y biomateriales con el
fin de reducir la incidencia de caries. En la Gltima década se han reportado reducciones
significativas en la prevalencia, resultados que reflejan la efectividad de una odontologia mas
preventiva que curativa. Sin embargo, contintia siendo una realidad prevalente, lo cual ha
permitido el surgimiento de nuevas tecnologias para su tratamiento oportuno y limitacion del
dano4.

CARIES DENTINARIA

Cuandoinicialmente ocurre la caries, los acidos producidos por las bacterias de la placa, debido
alafermentacion de los carbohidratos, provocan la solubilizacién del componente mineral del
esmalte. Cuando ésta progresa, los tubulos dentinarios proporcionan un acceso para los acidos
y la invasion posterior de bacterias, lo cual se traduce en una disminucion del pH y un fuerte
ataque acido con la consecuente desmineralizacién. Cuando la matriz organica ha sido
desmineralizada, el coldgeno y otros componentes son susceptibles a la degradacion
enzimatica, principalmente por proteasas bacterianas y otras hidrolasas5,6.

En la caries dentinaria se reconocen dos zonas sucesivas y diferenciables por sus
caracteristicas clinicas, microscoépicas y estructura quimica, descritas en 1975 por Fusayama:
dentina afectada y dentina infectada8. La dentina afectada es definida como la capa interna del
tejido cariado que contiene fibras de coldgena, la cual conserva su conformacion de triple hélice
y entrecruzamientos intermoleculares. Histolégicamente es muy similar a la dentina sana, con
dentina peritubular densa menos desmineralizada, en la cual las fibras de colagena se aprecian
intactas, no existe invasién bacteriana y es mas resistente al ataque proteolitico y progresion
de la lesidn cariosa3,5,7-9. Al examinarse mediante microscopia electrénica de transmision
(TEM), la matriz de coldgena muestra bandas cruzadas, con diferentes grados de
desmineralizacion por lo que es fisioldgicamente remineralizable10,11.

La capa exterior, conocida como dentina infectada, tiene una consistencia suave, hiUmeda, alta
concentracién de bacterias y no cuenta con capacidad remineralizable debido a la degradacion
irreversible de las fibras de coldgena; se encuentra desmineralizada en gran parte y
clinicamente esté indicada su eliminacién debido a las limitadas alternativas de reparacién y
regeneracion10,11.

Después de la eliminacion de la caries, el sustrato clinico de adhesién, dependiendo de la
técnica utilizada, probablemente serd una combinacién de dentina sana en la periferia y de
dentina afectada por caries en el centro de la lesion. La distribucion mineral en la dentina
afectada por caries es variable y la profundidad de la lesién puede extenderse varios
micrémetros por debajo de la superficie excavadal1l.

Se ha demostrado, bioguimicamente, una disminucién del contenido de hidroxiprolinay glicina
en el colageno, indicativos de la biodegradacion del mismo. Sin embargo, no existen diferencias
significativas en la composicién de aminoacidos entre las capas de dentina afectada y dentina
sana. La dureza y el médulo de elasticidad de la dentina infectada, propiedades relacionadas
con el contenido mineral de la dentina, se encuentran disminuidas, por lo tanto, la es menos
rigida y su contenido de agua es mayor que ladentinasanal2.



TECNICAS DE ELIMINACION DE CARIES

La excavacion del tejido dental cariado juega un papel importante en los enfoques de la
odontologia restaurativa. Los objetivos principales de este proceso son la eliminacion de tejido
infectado para controlar la progresion de la lesiéon y la eliminacion de dentina necrética
reblandecida para permitir el soporte adecuado para la restauracién13. Convencionalmente,
la eliminacion de la caries se lleva a cabo hasta la verificacion visual y tactil de dentina dura. Sin
embargo, existen criterios mas selectivos en el manejo actual de la caries; la eleccion de la
técnica de debe estar guiada por los requerimientos clinicos del paciente y resultados
evidenciados cientificamente14.

Las técnicas tradicionales de eliminacién de caries incluyen generalmente el uso de pieza de
mano de alta y baja velocidad e instrumentos cortantes manuales15. El avance de los sistemas
de diagnéstico ha logrado un conocimiento mas preciso del proceso de caries, materiales
mejorados, instrumentos de corte y técnicas de remocién novedosas con un minimo enfoque
invasivo13, 16,17. Un criterio minimamente invasivo en el tratamiento de la caries hace
hincapié en la conservacion de la estructura dental sana y puede minimizar el ciclo de
reposicion de la restauracion inicial18.

ODONTOLOGIA MINIMAMENTE INVASIVA

El término Odontologia Minimamente Invasiva (MID, por sus siglas en inglés) se puede definir
como el manejo de la caries con un enfoque biolégico en vez de quirurgico, el cual se encuentra
mas relacionado con la Odontologia tradicional.

El triangulo dorado de la MID esta constituido por:

1. Lahistologia del sustrato dental que va recibir tratamiento.

2. La quimica y manipulacion de los materiales adhesivos utilizados para restaurar la
cavidad

3. Lasconsideracionesde lastécnicas operativas disponibles para la eliminacion selectiva
de la caries.

Esta corriente integra conceptos de prevencion, control y tratamiento incluyendo la deteccion
de lesiones tempranas, la identificacion de factores de riesgo (evaluacion del riesgo) y
establecimiento de estrategias de prevencion y educacién para la salud del paciente. Cuando
los efectos de la enfermedad estan presentes, en forma de una lesién de caries, se requieren
estrategias terapéuticas con soluciones menos invasivas19.

Enlaactualidad la maxima conservacién de tejido sano representa la mejor manera de asegurar
vida Gtil de un diente restaurado en la cavidad oral, debido a esta necesidad diversas técnicas
alternativas al tratamiento convencional de la caries han sido introducidas en los Gltimos anos,
métodos como el aire ala abrasién, ozono, laseres y remocién quimica, pretenden ganar mayor
selectividad por eliminacién de dentina infectada por caries y evitar de esta forma la
eliminacion excesiva de dentina sana.

Las técnicas de preparacién de cavidad minimamente invasivas estan destinadas a mantener el
esmalte y dentina sanos durante el tratamiento de lesiones de caries y limitar el posible
aumento de la temperatura durante la eliminacién, que podria provocar dafos irreversibles en
el tejido pulpar15.

De acuerdo con el concepto de Odontologia Minimamente Invasiva, la dentina afectada debe
conservarse después de la eliminacion del tejido infectado. Por lo tanto, la dentina afectada es
un sustrato clinicamente predominante para la restauracién de preparaciones cavitarias20.



Este nuevo enfoque del tratamiento de la caries cambia el objetivo de la odontologia
tradicional desde el diagndstico inicial de lesiones cariosas y un ciclo de repeticion de las
restauraciones, al diagnéstico del desequilibrio oral y la posibilidad de modificar
bioldgicamente la biopelicula. El objetivo de la MID es detener el progreso de la enfermedad y,
a continuacion, restaurar la estructura dental perdida y su funcién, maximizando el potencial
de curacién del diente21.

REMOCION QUIMICO-MECANICA

La remocién quimico-mecanica de caries parte de la corriente de odontologia minimamente
invasiva se basa en la accién de un agente quimico que reblandece la dentina alterada por la
accion del proceso carioso, desnaturalizada e infectada y que se complementa con una
remocion mecanica por medio de instrumentos manuales no cortantes5. Esta técnica ha
demostrado disminuir el riesgo al dolor debido a la eliminacién selectiva de la caries. En general
un agente quimico para la remocion de caries debe ser capaz de causar una mayor degradacion
de la coldgena parcialmente degradada por la accién de las bacterias, esto se logra por la
ruptura de las uniones no covalentes de la triple hélice en estructura del coldgeno, El fendmeno
mencionado genera que la aplicacién de agentes quimicos como los removedores de caries no
actten sobre el colageno integro si no que disuelven solamente la dentina que se encuentra
alterada permitiendo la remocién selectiva de estaé.

La técnica de remocién de caries quimico-mecanica data de 1970, con estudios realizados por
Habib, Goldman y Kronman en Estados Unidos. Sus estudios estuvieron enfocados en conocer
el efecto del hipoclorito de sodio sobre la dentina cariada. Sin embargo, resultd ser altamente
corrosivo para los tejidos dentales por lo cual se incorporé a la formula glicina, cloruro de sodio
e hidréxido de sodio, en un intento de minimizar este problema. El producto resultante fue mas
eficaz en la eliminacion de la dentina cariada e implicé la cloracion de glicina para formar N-
monocloroglicina (NMG) y el reactivo se dio a conocer como GK-1019. En estudios posteriores
encontraron que el sistema era mas eficaz si se sustituia la glicina por acido amino butirico, el
producto se dio a conocer como GK-101E6,8.

En 2003, un proyecto de investigaciéon en Brasil se desarrollé una nueva férmula para la
remocion de caries quimico-mecanica, que se comercializo con el nombre de Papacarie,
compuesta basicamente por papaina, cloraminas, azul de toluidina, sales y un vehiculo
espesante, las cuales en conjunto son responsables de las propiedades bactericidas,
bacteriostaticas y antiinflamatorias22.

La papaina es una enzima proteolitica, extraida del latex de hojas y frutos de la papaya verde
adulta (carica papaya). Actia de forma similar a la pepsina humana, como un agente
antinflamatorio, promoviendo el desbridamiento quimico, la granulaciéon y la epitelizacion, lo
cual acelera las fases de cicatrizacion. En 2005 se demostré que la papaina actta sélo en los
tejidos infectados, ya que éstos carecen de una anti-proteasa plasmatica llamada al-anti-
tripsina, presente en los tejidos sanos, la cual inhibe la digestién de proteinas. La ausencia dela
al-anti-tripsina en los tejidos infectados, permite a la papaina romper las moléculas de
coldgeno parcialmente degradadas9,22; posee también propiedades bactericidas y
bacteriostatica inhibiendo el crecimiento de organismos grampositivos y gramnegativas23. La
cloramina T, es un compuesto de cloro activo que se ha demostrado inactiva las bacterias
grampositivas y gramnegativas. El colageno parcialmente degradado de la dentina cariada al
ser clorada por soluciones de eliminacion de caries quimico-mecanica, afecta la estructura
secundaria y/o cuaternaria, mediante la interrupcién de la unién de hidrégeno y por lo tanto
facilita la eliminacién de tejido cariado. El azul de toluidina es un pigmento fotosensible que se
fija en la membrana bacteriana12,24,25.

El instrumento empleado para la remocién del tejido cariado, después de la aplicacién de los
geles a base de papaina, debe eliminar el tejido cariado sin promover ningln tipo de estimulo o
presion. La principal caracteristica de la eliminacion completa del tejido dentinal infectado, es
el aspecto vitreo de la cavidad que aparece después de aplicar el gel22.



Debido a la ausencia de un disefio mecanico para la retencién de la restauracién, las cavidades
preparadas por medio de esta técnica requieren de ser restauradas por medio de materiales
adhesivos5; como en toda técnica de eliminacion de caries, la eleccidon del material restaurador
resulta vital. La restauracién por medio de resinas compuestas se ha consolidado como el
material de eleccion para la técnica de remocién de caries quimico-mecanica. Sin embargo, se
han reportado altas tasas de fracaso, presentando como principal factor relacionado la caries
secundaria en los margenes de la restauracién debido a la falta de control en la contraccién por
polimerizacion de laresina7,.26.

Recientemente se han introducido nuevas formulaciones que adicionan algunas otros enzimas,
por ejemplo, en México se distribuye desde el 2013 Carie-ozon que contiene papaina y
bromelina (enzima extraida del fruto de la pifia) y en 2016 se comercializo en argentina Brix
3000 hecho a base de papaina que a diferencia de su presentacion convencional, se encuentra
bioencapsulada lo que le confiere mayor estabilidad y aumentando la actividad enzimatica.

ADHESION EN DENTINA DESPUES DE LA ELIMINACION QUIMICO-MECANICA
DE CARIES

En general, después de la excavacion mecanica, la topografia de la superficie dentinal mejora
su unién micromecanica con el material restaurador27; en contraparte, se ha demostrado que
las superficies de la dentina formadas después de la eliminacién de la caries son irregulares,
con salientes y zonas retentivas. Algunos estudios sugieren que el método bioquimico elimina
completamente el smear layer exponiendo los tubulos dentinarios como lo haria el acido
grabador28.

Un aspecto importante a considerar es que la eliminacion de la caries por medios quimicos
implica la ruptura de las cadenas polipeptidicas de la coladgena. Estos enlaces cruzados dan
estabilidad a las fibras de coldgena, que se debilitan y por lo tanto son mas propensos a ser
eliminados cuando se expone al gel. Dado que estas fibras posteriormente son una parte de la
zona de interdifusion resina-dentina, podria resultar en una formaciéon de capa hibrida de mala
calidad13.

En general los valores de resistencia adhesiva en dentina afectada han sido significativamente
mas bajos en comparacion con los encontrados en el sustrato sano, debido a que los tubulos
dentinarios se encuentran ocluidos por depdsitos minerales. Esta situacién es promovida por
los ciclos de desmineralizacién y remineralizacion que se producen durante el proceso de la
caries, formandose cristales de fosfato de calcio mas grandes y menos solubles que los de la
dentina sana. Aunado a lo anterior, la matriz organica de la dentina afectada también diferente
de la del sustrato normal, como resultado de las fibras de coldgeno desnaturalizadas29.
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CONCLUSION

La odontologia moderna de alta calidad debe estar centrada en la prevencién y control de la
enfermedad, de la mano con los procedimientos restaurativos. La eliminaciéon de dentina
infectada por caries estd indicada en la mayoria de los casos y la conservaciéon de dentina
afectada con caracteristicas similares a la dentina sana, debe ser uno de los objetivos actuales
de la odontologia restauradora.

Un punto en el cual tenemos que prestar atencién, es lograr una unién periférica adecuada
entre el diente y la restauracion, aspecto fundamental para prevenir la progresion
histopatolégica de la caries; este sellado puede lograrse utilizando biomateriales dentales
adhesivos que penetren micro o nanomecanicamente en el componente mineral del esmalte y
colagenade la dentina. Es necesario contar con una comprensiéon profunda de la quimica de los
materiales dentales, sus propiedades bacteriostaticas y bactericidas; asi también cémo se
relacionan con la histologia de los tejidos dentales para garantizar el mejor prondstico de la
restauracion. La seleccion de una cualquier técnica, sea tradicional o minimamente invasiva,
para el tratamiento de la caries debera estar basada en las caracteristicas clinicas y patolégicas
del paciente.
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