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Resumen

El objetivo de este trabajo es abordar el diag-
néstico y el tratamiento de la lesién cariosa en
la dentina profunda desde un enfoque biolégi-
co y conservador. Comprender la fisiologfa y la
histopatologia del complejo dentino pulpar, asi
como las condiciones que mantienen activa la
lesién dentinaria son elementos determinantes
que deben considerarse al momento de realizar
tratamientos restauradores. Se realiza una revi-
sién bibliografica orientada al estudio o andlisis
de la enfermedad caries en dentina, su diagnds-
tico y su tratamiento en situaciones clinicas que
permitan una respuesta del complejo dentino
pulpar. Se propone el tratamiento por etapas
como alternativa a la remocién completa de la
dentina cariada profunda. Se apuesta de esta
manera a la capacidad reaccional pulpar con el
objetivo de evitar exposiciones pulpares, brin-
dando al paciente un tratamiento con enfoque
preventivo e integral.

Abstract

The aim of this work is to approach the diag-
nosis and treatment of caries damage in deep
dentine from a biological and conservative
approach. To understand the physiology and
histopathology of the dentine-pulp complex,
as well as the facts that keep the dentine da-
mage active, are determinant elements that
should be considered at the moment of doing
restoring treatments. A review of scientific
literature is done analyzing the dentin caries
process, its diagnosis and treatment in clinical
cases enabling complex dentin pulp respon-
se. The stage treatment as alternative to com-
plete removal of the deep decayed dentine.
The main is the capacity of the pulp response
allowing a tissular response to avoid pulp ex-
posures, giving the patient a preventive and
integral treatment.
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Introducciéon

Los paradigmas en la odontologia restauradora del
nuevo milenio, referentes al diagnéstico y el trata-
miento de la lesién de caries se han enfocado a su
deteccién precoz y a la mdxima conservacién de
los tejidos sanos. Los cldsicos conceptos mecani-
cistas de preparacién de cavidades preconcebidas
se han sustituido, gracias al conocimiento actual
de la enfermedad caries y al desarrollo de los ma-
teriales de restauraciéon adhesivos, por el enfoque
bioldgico en el tratamiento de la enfermedad ca-
ries y por el abordaje de la lesién desde una éptica
comprometida con el control de la infeccién y el
mantenimiento de la salud bucal a lo largo del
tiempo. ;Qué tejido debe removerse y cual debe-
riamos mantener? ;Cémo podemos identificar la
dentina cariada? ;Cudl es el destino de las bacte-
rias que pudieran permanecer en la preparacién?
Los pilares fundamentales sobre los que se susten-
ta la Operatoria Dental de minima intervencién,
aprobados por la Asamblea General de la FDI el 1
de Octubre de 2002 en Viena (1) son:

* Educacién del paciente

*  Modificacién de la flora oral

* Remineralizacién de las lesiones sin cavitacién
del esmalte y de la dentina

* Intervencién operatoria minima de las lesio-
nes con cavitacion

* Reparacién de las restauraciones defectuosas

Esta filosofia de tratamiento no deberfa limitarse
a las lesiones incipientes sino que deberfa guiar
la actitud profesional en el manejo de la caries y
en la toma de decisiones frente a aquellas lesio-
nes que involucran tejido dentinario profundo.
Las lesiones dentinarias profundas son un desafio,
tanto al momento de detectar y remover el tejido
infectado como a la hora de restaurar el remanen-
te coronario, seleccionando biomateriales con el
objetivo de devolver la morfologia, funcién y es-
tética a la pieza dentaria y respetando la biologia
del complejo dentino pulpar (2).

La caries dental es sin dudas la patologia mds pre-
valente del sistema estomatogndtico. A pesar de
su significativa disminucién en pacientes jévenes

y adultos jévenes, todavia es preocupante el in-
dice de dientes permanentes cariados, perdidos y
restaurados en esta franja etaria. En el afio 1999
se realizé un estudio epidemioldgico descriptivo
donde se valoré la salud de los primeros molares
permanentes de 577 nifios entre 5 a 12 afos que
ingresaron al Policlinico Odontolégico de la “Vi-
lla del Cerro” entre los afios 1995 a 1998. (Mon-
tevideo, Uruguay). Se analizé el estado de salud de
los primeros molares permanentes segtin el indice
CPOD, ademds del sexo y la cobertura médica
de los nifios citados. Los resultados demostraron
una alta incidencia de caries en el grupo estudia-
do con un CPOD de 0.1 a los 5 anos, de 3.01 a
los 12 afos y un reducido nimero de molares
sanos a medida que avanza la edad. El porcentaje
de pacientes con los primeros molares sanos a los
5 anos de edad fue de 92%, a los 8 afos 27% y
a los 12 afios 8%. (3) Por lo tanto, la resolucién
de las lesiones que esta enfermedad produce a
nivel de los tejidos duros del diente tiene una re-
levancia fundamental en la salud bucal de la po-
blacién. La operatoria dental y la cariologia no
deben entenderse como aspectos independientes
sino, por el contrario, el tratamiento restaurador
y la propia eliminacién de caries debe realizarse
siguiendo principios preventivos y biolégicos. Eli-
minar totalmente el tejido cariado, conservando
el mdximo de tejido dentario sano significa un de-
saffo. Poder determinar con exactitud los limites
de la lesion de caries, ha llevado a la realizacién de
multiples investigaciones clinicas y de laboratorio
para evaluar la efectividad de diferentes métodos
de diagndstico, asi como para determinar el tejido
que es necesario remover al momento de tratarla.

El tratamiento de las lesiones dentinarias pro-
fundas merece particular atencién, ya que las
maniobras operatorias realizadas con el objetivo
de remover el tejido infectado agregan factores
injuriantes al complejo dentino pulpar, pudiendo
provocar lesiones pulpares inflamatorias irreversi-
bles e incluso exposiciones pulpares innecesarias.
Remover el tejido cariado por etapas a nivel de la
dentina profunda en pacientes jévenes y adultos
jovenes, es una alternativa clinica de tratamien-
to que permitirfa detener el proceso y brindar las
condiciones adecuadas para que el complejo den-
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tino pulpar active sus mecanismos defensivos fisio-
l6gicos. La pulpa responde dentro de sus limites
bioldgicos, lo que debe considerarse al momento
de realizar las maniobras sobre dicho complejo,
para aplicar al mdximo los criterios preventivos y
mantener asi la pulpa vital, libre de infeccién e in-
flamacioén (4). El objetivo de esta revisién biblio-
grifica es sustentar mediante evidencia cientifica
el tratamiento de la caries dentinaria en pacientes
jovenes y adultos jévenes mediante la remocién
del tejido por etapas, minimizar la agresién que
las maniobras operatorias producen al complejo
dentino-pulpar y promover la respuesta biolégica

pulpar.
Revision

La metodologia usada en la obtencién de los da-
tos fue la revisién de las siguientes bases: Lilacs
(Bireme)- Literatura Latinoamericana del Cari-
be en Ciencias de la Salud, PubMed (Medline)
U.S.National Library of Medicine and y the Nacio-
nal Institutes of Health.

Se realizé una revision bibliografica relacionada
a las alteraciones dentinarias en la caries den-
tal en denticién permanente, la eficacia de los
métodos de diagndstico y la viabilidad de las
bacterias remanentes en las preparaciones den-
tarias, citando articulos del afo 1943 hasta
la fecha, asi como estudios cientificos que son
verdaderos paradigmas en odontologfa.

El conocimiento de la histofisiologia y la histo-
patologia del complejo dentino-pulpar, asi
como de los métodos para el diagnéstico de
la dentina cariada, son fundamentales al mo-
mento de decidir la conducta terapéutica en
lesiones cariosas profundas. El complejo den-
tino-pulpar constituye una unidad embriol6-
gica, histolégica y funcional, de modo que las
reacciones fisiolégicas y patolégicas resultan in-
terdependientes. Ogilvie e Ingle interpretaban
esta relacién afirmando: “la pulpa vive para la
dentina y la dentina vive gracias a la pulpa” (5).
Ambos tejidos comparten una célula terminal
altamente especializada: el odontoblasto. El
rasgo caracteristico en la estructura de la denti-
na es la existencia de tibulos que la atraviesan
en toda su extension, por esto es considerada

una membrana semipermeable (6).

Los tubulos contienen el prolongamiento odon-
tobldstico, contenido nervioso y fluido dentina-
rio, cuya cinética explica una de las caracteristi-
cas mds notables del complejo dentino pulpar:
su sensibilidad. La pared del tibulo estd rodeada
por la dentina peritubular que es altamente mi-
neralizada, por lo que se disuelve m4s ficilmente
frente a los 4cidos. Tiene un proceso fisioldgico
continuo de formacién llamado esclerosis den-
tinaria, que puede acelerarse por caries, abra-
sién u otro procedimiento que cause agresion al
complejo dentino-pulpar. La utilizacién de hi-
dréxido de calcio puede también estimular este
mecanismo. El tejido que se extiende entre los
tibulos se denomina dentina intertubular, rica
en fibrillas coldgenas que se alinean en dngulo
recto a los tibulos dando el valor de resistencia
a la dentina.

El tejido pulpar es un tejido conjuntivo laxo, con
caracteristicas particulares, que ocupa la parte in-
terna del 6rgano dentario. Sus elementos estruc-
turales (células, fibras, sustancia fundamental,
vasos y nervios) estan dispuestos en estratos dife-
rentes desde la periferia al centro: zona odonto-
bldstica, zona subodontoblistica rica en capila-
res y fibras nerviosas, zona rica en células y zona
central o pulpa propiamente dicha (7). Entre la
capa de odontoblastos y la dentina mineralizada
se encuentra una matriz orgdnica de estructura
coldgena llamada predentina. Su presencia es im-
portante para mantener la integridad de la denti-
na ya que tiene un papel protector. La alteracion
que sufre la dentina afectada por caries es debida
a la accién de los dcidos bacterianos. Evidente-
mente éstos producen desmineralizacién del te-
jido dentinario, alterando la matriz orgdnica, es
decir la red de fibras coldgenas. Algunos estudios
demuestran que se produce la desnaturalizaciéon
de las fibras coldgenas, con ruptura de las unio-
nes intermoleculares del coldgeno, perdiéndose
las clésicas bandas transversales alternadas claras
y oscuras que se observan en la dentina sana por
medio del microscopio electrénico.

En la década de 1970 Takao Fusayama describe
dos capas en la lesién dentinaria de caries. Estas
se caracterizan por la desmineralizacién del com-
ponente inorgdnico y se diferencian en la altera-

6

Maria Inés Garchitorena - Adriana Strehl



cién que se encuentra en las fibras coldgenas (8).
Microscépicamente la capa superficial, externa,
estd infectada por microorganismos. Muestra
desaparicién total de las bandas lo que indica
desnaturalizacién irreversible del coldgeno, por
la ruptura de los puentes intermoleculares de
hidroxilisilnorleucina y dihidroixilisilnorleuci-
na que mantienen las moléculas de tropocold-
geno en su estructuracion espacial, por lo que
esta dentina no seria remineralizable (9). No se
encuentran prolongaciones odontobldsticas. La
capa profunda, interna, no estd infectada, pre-
senta alteracidn reversible de las fibras coldgenas,
ya que mantiene las uniones intermoleculares y
las bandas. Esto podria ser la diferencia en su
capacidad de remineralizacion, por lo que esta
capa puede conservarse. Las capas de dentina
descalcificada se diferencian, desde el punto de
vista bioquimico, en las uniones intermolecula-
res de las fibras coldgenas y no en la composicién
de sus aminodcidos.

Frente a un proceso carioso el complejo dentino
pulpar desencadena sus mecanismos defensivos
para alejar la injuria del tejido pulpar (10). Sil-
verstone y Mjor observaron que en procesos ca-
riosos activos se genera como primera respuesta
un aumento de los espacios intercelulares entre
los odontoblastos. La dentina desmineralizada
libera moléculas estimuladoras como glicopro-
teinas, fibronectina y factores de crecimiento
beta que interactiian con los receptores de mem-
brana de los odontoblastos. Estos aumentan la
actividad de la fosfatasa alcalina y de la ATPasa,
la cual permite la captaciéon de calcio y fosfato
y la sintesis de coldgeno, depositdindose denti-
na esclerdtica. De esta forma disminuye la per-
meabilidad dentinaria (11).

Cuando el avance de la lesion es lento se pro-
duce obliteracién tubular por precipitacién de
minerales resultantes de la desmineralizacién de
la dentina. Los odontoblastos originales respon-
sables de la dentina primaria y secundaria sobre-
viven y segregan una matriz dentinaria reaccio-
nal que se caracteriza por continuidad tubular y
comunicacion con la dentina secundaria.

En los casos agudos, es decir, aquellas lesiones
de rdpido desarrollo, los odontoblastos degene-
ran, dejando los tibulos dentinarios vacios: son

los llamados “tractos muertos”. Atin en estas si-
tuaciones es posible la diferenciacién de nuevos
odontoblastos que posibilitan la deposicién de
una dentina reparativa, con caracteristicas par-
ticulares: menor grado de calcificacién y tibu-
los mas desordenados (11). En casos de caries
rampante se puede destruir en meses esmalte,
dentina y odontoblastos, formdndose un tejido
atubular y con inclusiones celulares que se de-
nomina fibrodentina o dentina de interfase. Se
debe tener presente que simultdneamente con el
inicio de la injuria que compromete la dentina a
nivel pulpar se desencadena un mecanismo de-
fensivo inmunitario.

Clésicamente, los métodos para la diferenciacion
de la dentina cariada de aquella sana, se basan en
la observacién del color y la dureza del tejido, es
decir son métodos fisicos. A pesar de que incluso
hoy en dia son apoyados por varios autores (12-
14), estos métodos han sido cuestionados por
otros investigadores (15-17) fundamentalmente
por su falta de objetividad y porque tanto el co-
lor como la dureza no serian datos confiables en
cuanto a la penetracién bacteriana en el tejido
dentinario. Por un lado se ha comprobado que
la dureza de la dentina sana varia segtin su ubica-
cién. Presenta menor grado de dureza a medida
que se acerca al tejido pulpar y, por lo tanto, la
dentina circumpulpar, ain sana, puede ser mds
blanda que la dentina cariada. Ademds, el hecho
de que la dentina blanda preceda a la invasién
bacteriana, principalmente en caries agudas, lle-
varfa a un desgaste innecesario de tejido sano.
No hay acuerdo entre los distintos autores acerca
de la actitud a tomar frente a la decoloracién que
sufre la dentina ante el proceso carioso, funda-
mentalmente en caries crénicas, por lo que no
serfa adecuado guiarnos, en estos casos, por este
criterio solamente.

En el afio 1963 el Dr. Turell propone la utiliza-
cién de un método quimico para la deteccion
de la dentina cariada (18). Este método se basa
en la colocacién de una solucién hidroalcohdli-
ca de fucsina bdsica en la dentina a examinar, y
observar la coloracién que toma el tejido luego
de su adecuada limpieza. En la década del 70
Fusayama impulsa mundialmente el uso de co-
lorantes detectores (19); sustancias sintéticas y
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naturales se han comercializado desde entonces
con diversos vehiculos y técnicas de aplicacion,
con el fin de encontrar un método objetivo en la
identificacion de la dentina cuyo coldgeno se en-
cuentra irreversiblemente afectado por el proce-
so carioso. Esta alteracion de la matriz orgdnica
es un fenémeno independiente de la invasién y
penetracién bacteriana.

Multiples investigadores (13, 14, 20-23) han
cuestionado la especificidad de estos métodos
quimicos; su penetracién en el tejido dentina-
rio seria promovida por factores como el grado
de mineralizacién, tiempo de aplicacién, peso
molecular del vehiculo, etc. El propio Fusayama
(24) demostré que en caso de lesiones agudas
de caries la penetracién del colorante puede ex-
tenderse a la dentina sana, mientras en lesiones
crénicas la tincién queda superficial al frente de
invasién bacteriano. La correcta interpretacion
del test colorimétrico, dentro del caso clinico, es
fundamental para poder tratar la lesién cariosa
dentinaria de la manera mds eficaz.

Desarrollo

Dos técnicas han sido propuestas para el trata-
miento de lesiones de caries profunda (Fig. 1) en
pacientes jovenes y adultos jévenes: el Tratamien-
to Pulpar Indirecto (TPI) y la Técnica de Stepwise
(25). Los dientes permanentes jévenes son aque-
llos que atn no han completado su apexogéne-
sis con una cavidad pulpar muy amplia, rica en
células, con abundante aporte vascular y nervio-
so con una gran capacidad de reparacién. Los
dientes adultos jévenes, si bien completaron su
formacién radicular, histolégicamente presentan
gran cantidad de células, pocas fibras y amplia ca-
pacidad reparativa. Por lo tanto en este tipo de
tratamientos debemos hablar de edad pulpar y
no de edad cronolégica ya que un diente joven
puede presentar una pulpa envejecida con pocos
elementos celulares y muchas fibras coldgenas
como consecuencia de diferentes patologfas que
aceleran su proceso de envejecimiento. Esto debe
relacionarse con el tamano de la cdmara pulpar
evidenciado en la radiografia pre operatoria. Por
lo tanto es fundamental, en estas terapias, realizar
un diagnéstico adecuado del caso que incluya los

sintomas que pueda relatar el paciente, monitoreo
de la vitalidad de la pieza (Fig. 2 y 3) y examen
radiogrifico de la misma. (Fig. 4) (25)

Fig. 1. Paciente de 16 afos, con caries activa proxi-
mal en pieza 16.
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Fig. 2. Pulpémetro. Estimula respuesta por excita-
cién eléctrica de los elementos nerviosos presentes
en la pulpa. La técnica se realiza con aislacién re-
lativa colocando el electrodo sobre el 1/3 cervical
vestibular previamente preparado con algin ele-
mento que mejore la transmisién de la corriente (ej.
dentifrico)

Fig. 3. Test térmico. Estimula fibras A-Delta. Se
aplica una torunda de algodén en 1/3 cervical con
gas de Diclorodifluorometano (-40° a -50°)
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Fig. 4. Estudio radiogréfico inicial. Se observa la re-
lacién de la lesién con el cuerno pulpar mesial.

En estas técnicas se realiza eliminacién de caries
de las paredes, conservando en los casos de TPI
una fina capa de dentina infectada en la pared
axial de la cavidad; mientras que en la técnica
de Stepwise en la pared pulpar, se puede dejar
una capa de dentina blanda y himeda, es decir
infectada (26). El tratamiento por etapas elimi-
na entonces, en la primera consulta, todo el te-
jido reblandecido que contiene importante car-
ga microbiana con cucharita de dentina. (Fig.
5) (27). Esta primera intervencién posibilita,
mediante la disminucién de la carga microbia-
na, generar las condiciones bioldgicas para que
se desarrollen los mecanismos defensivos den-
tinarios, como la esclerosis y la formacién de
dentina terciaria, as{ como la inactivacién de
la lesién (28). En los casos de TPI, en la se-
gunda sesidn es posible eliminar totalmente el
tejido cariado remanente (Fig. 6) con minimo
riesgo de exponer el tejido pulpar, realizando
previamente estudios radiograficos de control
en los que se constate la formacién de dentina
terciaria. (Fig. 7) Algunos autores, consideran
innecesaria la segunda instancia de acceso a la
lesién por sostener que los microorganismos
remanentes no mantienen activa la lesién. En-
tienden ademds que cualquier procedimiento
que involucre la remocién del material restau-
rador y/o del cemento protector, puede causar
injuria adicional al tejido pulpar (29).

Fig. 7. Control radiogrifico a los 80 dias.
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La viabilidad del remanente bacteriano que pu-
diera permanecer en la pared pulpar luego del uso
de los métodos de diagnéstico, puede ser contro-
lado mediante el uso de materiales a base de eu-
genol o hidréxido de calcio (30, 31). La accién
bacteriostdtica del ZOE y la accién bactericida
del hidréxido, asociado a su alcalinidad, parece
ejercer un papel fundamental en la detencién del
proceso. (Fig. 8)

Fig. 8. Colocacién de medicacién.

En ambas técnicas se recomienda colocar una capa
de hidréxido de calcio puro con suero en contac-
to con la dentina infectada, luego hidréxido de
calcio fraguable y se sella con un material a base
de Tonémero de vidrio. Algunos autores prefie-
ren sellar con amalgama. El tiempo de espera se
estima entre 2 a 3 meses para el TPl y de 6 meses
a un afno para la técnica de Stepwise. Thylstrup
demostré un 89% de éxito con esta técnica en un
afio de seguimiento. Se traté de un estudio in vivo
en molares de un total de 94 pacientes entre 11 y
65 anos con una media de 24.

Estudios microbioldgicos y clinicos han consta-
tado, ademds, cambios en el nimero y especies
bacterianas asi como en el color y consistencia de
la dentina con estas técnicas (32, 33). Es funda-
mental la realizacién de restauraciones con co-
rrecto sellado marginal y los controles para evitar
la pérdida del mismo como forma de impedir la
filtracién de nutrientes que mantienen el meta-
bolismo de la flora microbiana remanente. (34-
36). Por lo tanto en la técnica de Stepwise se
recomienda los controles cada tres meses. Esto
debe ser transmitido al paciente para su motiva-

cién y asistencia a dichos controles, para lograr
el éxito del tratamiento.

Fig. 9. Restauracién definitiva.

Discusion

El tratamiento de las lesiones dentinarias profun-
das requiere un enfoque que respete el complejo
dentino pulpar y el conocimiento de la dindmica
de la lesién de caries. Es de importancia clarifi-
car el concepto de la ecologia bacteriana en los
procesos cariosos. Mas alld de las alteraciones des-
criptas anteriormente, que producen las bacterias
y sus toxinas en el complejo dentino pulpar, exis-
ten investigaciones cientificas (37) que prueban
la penetracién bacteriana en el tejido dentinario
sano. El desafio serfa entonces ya no eliminar o
“esterilizar” la dentina sino inactivar o detener la
lesién. Kidd (2004), cuestionaba: ;Qué conduce
el proceso de caries?. ;Estd el proceso conducido
tnicamente por el biofilm a nivel de la superficie
cavitaria o son también las bacterias presentes en
la lesién importantes protagonistas? Esta pregun-
ta es relevante para el manejo clinico.

Existen multiples opiniones de diversos autores
sobre la actitud a tomar frente a la eliminacién
del tejido cariado infectado. Fundamentalmente
las controversias surgen a partir de su tratamiento
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a nivel del piso cavitario o la pared axial, es de-
cir, a nivel de la dentina circumpulpar, teniendo
en cuenta la posibilidad de prevenir la exposicién
pulpar. Algunos autores afirman (38,39) que si el
remanente bacteriano de la dentina en esta zona es
minimo y privado de nutrientes, su permanencia
serfa irrelevante; si los microorganismos son se-
llados bajo una restauracién satisfactoria pueden
permanecer viables por muchos meses pero apa-
rentemente inactivos debido a que no es posible
demostrar un 4rea de pH bajo en estas reconstruc-
ciones y la lesién no progresa (40). Para esto es
indispensable lograr restauraciones que provean al
remanente dentario del correcto sellado marginal
e impermeabilizacion interna; ademds proponen
el uso de materiales con propiedades bactericidas
como el hidréxido de calcio o materiales a base de
eugenol. Esta conducta reduciria las probabilida-
des de realizar exposiciones pulpares y evitaria la
pérdida prematura de la vitalidad en dientes per-
manentes jévenes (41).

Conclusiones

Es de relevancia clinica realizar tratamientos de
la caries profunda considerando la biologia del
complejo dentino pulpar y la etiopatogenia del
proceso carioso, dentro de un plan de asistencia
integral preventivo. Desde hace varias décadas las
investigaciones cientificas orientan el tratamiento
de la caries profunda de dentina hacia un enfo-
que bioldgico en el cual la remocién del tejido
por etapas es una alternativa viable. Como toda
terapia, es fundamental partir de un correcto
diagnéstico, realizar un buen sellado coronario y
planificar los seguimientos inmediatos y mediatos
de acuerdo al cuadro clinico inicial y a los factores
de riesgo del paciente.
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