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Resumen

Como todas las lesiones de caries, la caries de superficies radiculares (CSR) refleja un cambio tisular continuo. Es esencial diagnosticar
los sintomas antes que esas lesiones lleguen a estar cavitadas. Por la misma razon, y para poder decidir entre modalidades invasivas y
no-invasivas, debera ser perfectamente comprendida la dindmica de la formacion de la lesion cariosa.

Este articulo revisa la etiologia, los criterios de diagnostico y los factores de riesgo en caries de superficies radiculares, y también dis-
cute la prevencion y la terapéutica, haciendo un especial énfasis en procedimientos de remineralizacion y en un enfoque no- invasivo
de este problema.

Abstract

As all caries lesions, root caries reflect a continuous tissue change. It is essential to diagnose symptoms before these lesions become
cavitated. For the same reason, and in order to be able to decide between invasive and non-invasive modalities, the dynamics of the
formation of the carious lesion must be perfectly understood.

This paper reviews the etiology, diagnostic criteria and risk factors for root surface caries, and also discusses prevention and therapeutics,
with a special emphasis on remineralization procedures and a non-invasive approach to this problem.
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INTRODUCCION

En todo el mundo, pero especialmente en algunos
paises como el Uruguay (Bengochea et al, 2013) la
segunda parte del siglo XX y los afios transcurridos
del XXI han visto un incremento marcado en la po-
blacion de tercera edad. Los avances mundiales en el
campo de las ciencias médicas y de las teenologias
aplicadas a ¢stas, han llevado a que cada vez sea
mayor ¢l nimero de personas que sobreviven hasta
edades avanzadas, a veces con salud, pero en otras
oportunidades siendo portadores de enfermedades
cronicas controladas pero limitantes desde el punto
de vista funcional.

Por otra parte, estos adultos conservan mas de su
denticion que gencraciones anteriores v la perma-
nencia de un mayor nimero de dientes obviamente
multiplicard la cantidad de superficies radiculares
expuestas, va sea por procesos fisiologicos, patolé-
gicos o terapéuticos.

Por diferentes motivos que se veran mas adelante,
la zona radicular es muy susceptible a desarrollar
lesiones de caries, lo que le plantea un desafio a la
odontologia restauradora. Hace va mas de un siglo
Black advertia de los problemas de recidiva en las
restauraciones radiculares v la necesidad de repetirlas
a medida que avanza la recesion gingival (Black,
1955). El tratamiento se vuelve extremadamente
dificil cuando ¢l proceso carioso se extiende por de-
bajo del margen gingival o toma las caras proximales
{Jordan, 1973),

Posiblemente, el tratamiento de la caries de super-
ficies radiculares sea uno de los aspectos mas frus-
trantes de la odontologia restauradora, por lo que se
requicre definir estrategias adecuadas para su control,
haciendo hincapié en la identificacion v el mancjo de
medidas preventivas adecuadas y en la utilizacion de
técnicas no invasivas ( Parodi, 2002),

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

La CSR es una lesion progresiva, activa o detenida,
cavitada o no, de bordes difusos v que involucra placa
¢ invasion microbiana. Su inicio se produce al quedar
la superficie radicular expuesta al medio oral como
consecuencia de recesion fisiologica. enfermedad
periodontal, cirugia o una combinacion de estos fac-
tores. La superficie asi expuesta es muy irregular v,
por sus caracteristicas morfologicas, representa una
zona altamente retentiva para las bacterias.(Fig.1)
Debe tenerse en cuenta que la cirugia periodontal
resulta en nuevas superficies expuestas, que gene-
ralmente han sido raspadas v alisadas, con lo que la
capa superficial, la que contiene mayor cantidad de
fluor ha sido removida. Esto resulta en un incremento
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Fig. 1. Se aprecia claramente ol biofilm, asociade con CSR v gin-
givitis,

Fig. 2 Lesion grado 1 inactiva

Fig. 3 Lesion grado 1 inactiva,

Fig. 4 Lesiones grado 1 activas,
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Fipg. 5 Lesion grado 2 activa,

Fig. 6 Lesion grado 2 activa,

del riesgo. Un estudio determiné que ¢l cemento
intacto tiene la capacidad intrinseca de proteger la
dentina subyacente de las raices expuestas contra la
desmineralizacion cansada por los dcidos. Los ana-
lisis quimicos demostraron una pérdida de Ca v P
doble en ausencia de cemento (Melntyre et al, 2002).
Normalmente ¢l proceso carioso s¢ ubica junto al
margen gingival (Nyvad & Fejerskov, 1982, Beighton
etal, 1993) y una de las caracteristicas particulares de
esta lesion es que la colonizacion bacteriana es muy
rapida y a diferencia de la caries de esmalte ocurre
en una ctapa temprana (Fejerskov, 1994).

A medida que la lesion progresa, tiene tendencia a
extenderse circunferencialmente en superficie mas
que en profundidad ¢ incorporar pequefias lesiones
vecinas, pero raramente avanza hacia el apice si-
guicndo ¢l retroceso del margen gingival. En cambio,
otras carics podran desarrollarse mas tarde a nivel del
nucvo limite. Esto puede ocurrir ain ¢n presencia de
una lesion va detenida, mas coronalmente ubicada.
La composicion de cemento y dentina, su contenido
mayor de agua, carbonatos y matriz orgdnica, ademas
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Fip. B Lesidon gradoe 2 inactiva,

del menor tamaiio de sus cristales, explica el hecho de
que la desmineralizacion sea aproximadamente dos
veces mas rapida que en el esmalte (Hoppenbrouwers
etal, 1987; Keltjens et al, 1993). Por la misma razon,
la desmineralizacion comienza a un pH mas alto que
para ¢l esmalte. Este serd de aproximadamente 6.7
comparado con 5.2 para el esmalte vy estas diferencias
bioquimicas también se reflejan en el patron de avan-
ce de la lesion, homologable a una caries de dentina.
Las bacterias del biofilm invaden la superficie late-
ralmente por las lincas incrementales del cemento
y penetran en la dentina. Casi inmediatamente los
tabulos dentinarios se esclerosan. Esta dentina escle-
rosada retarda el proceso vy es la razon de la expansion
lateral de las lesiones v de su tendencia a envolver
la raiz. También hace que la CSR seca generalmente
bastante indolora. La esclerosis de los tibulos es la
condicion basica para una detencion exitosa (cspon-
tanca o inducida) de la progresion. La resistencia
de la dentina esclerdtica al avance de la lesion le da
tiempo a la matriz para remineralizarse bajo condi-
ciones favorables. Los eristales depositados en la luz

Yorvsees XIV S MNosewo 17 Joeso 20077 Pics. 14-27



Caries de Superficies Radiculares: Enologia, diagndstico v manejo clinico

Fig. 12 Lesion grado 4 activa,
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de los tubulos son sintetizados activamente por los
procesos odontoblasticos, asi que la conversion de
una lesion activa en inactiva dependerd también de la
integridad v la salud de la capa de odontoblastos. Por
consiguiente la destruccion sera mucho mas rapida
en los dientes despulpados (Schiipbach et al, 1990).

CLASIFICACION

Tal como para las lesiones de caries de esmalte, las
radicularcs pueden ser clasificadas en activas o in-
activas (Katz, 1984) de acuerdo a cierios criicrios:
Una lesidn activa ¢s un drca bastante bien definida,
gencralmente blanda al sondaje, opaca v de color
amarillento y/o marrén claro. Normalmente esti
cubierta por cantidades variables de biofilm.

La lesion inactiva o detenida es brillante, es suave
v dura al sondaje cuidadoso y su color ¢s marron o
negro. El margen de la lesion es menos definido. No
se advierte placa cubriendo la lesion.

Existen una variedad de estadios entre ambos estados
de la lesion v ademas, en distintas zonas o caras del
diente pueden coexistir distintos grados de actividad,
estrechamente asociados con la presencia o ausencia
de biofilm y es importante resaltar que, al clasificar
la lesion, la textura superficial representa un criterio
mucho mas valido que ¢l color de la misma.

Otra manera util de catalogar las lesiones es usar la
clasificacion de Billings, (Billings ct al, 1985) va
que un gran numero de trabajos de investigacion sc
basan ¢n ella.

Estos autores definicron como:

Grado 1: manchas o lesiones incipientes, sin defecto
superficial, coloracion amarilla o marrén clara. Figs.
2.3v4

Grado 2: lesiones llanas, con defecto menor de 0.5
mm de profundidad, pigmentaciéon marrén clara a
oscura. Figs. 56,7y 8

Grado 3: lesiones cavitadas, con defecto mayor de
0.5 mm, pigmentacion variable de marron claro a
oscuro. Figs. 9, 10y 11

Grado 4: lesion pulpar. Cavidad profunda, blanda.
Pigmentacion variable. Fig. 12

La principal objecion a esta definicion es que no
toma en cuenta si la lesion es activa o inactiva, por
lo que, a nuestro criterio, lo mejor es unir ambas cla-
sificaciones y de hecho es lo que se preconiza desde
la Catedra de Cariologia de la UCU. Ademas, como
s¢ vera mas adelante, los criterios y procedimicntos
preventivo-terapéuticos se basan cn un diagnostico
que las incluye a las dos.

ETIOLOGIA DE LA CSR
Schiipbach et al. (1990 a y b; 1996), estudiaron
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la microflora de lesiones con distintos grados de
severidad, para establecer una relacion entre etapas
histopatologicamente diferenciables v su flora es-
pecifica. La clasificacion utilizada fue la de Billings
(Billings et al, 1985).

La imagen actual de la génesis v evolucion de la
lesion radicular es la siguiente: La caries radicular
€5 un proceso restringido a una zona sub-superficial
de profundidad limitada. El biofilm coloniza la zona
v los dcidos formados por ésic provocan la desmine-
ralizacidn superficial. En csa ctapa predominan los
los Actinomyces Naeslundi. La penetracion posterior
en la dentina requiere una
actividad colagenolitica.
El coliageno seria atacado
por las matriz metalo-
protcinasas (MMP) de
la dentina y la saliva,
desnaturalizado y par-
cialmente clivado para
luego ser completamente
degradado por proteasas
tales como gelatinasas
v peptidasas que estan
ampliamente distribui-
das, tanto en las bacierias
Gram-negativas como en
¢l huésped (Takahashi &
Nyvad, 2016). Aqui los
Actinomyces perderian
su ventaja y luego de la
destruccion de la matriz
coligena y formacion
de una cavidad, otras bacterias, acidogénicas v aci-
diricas, Lactobacilos v Streptococos Mutans pero
también Bifidobacterium v bacterias proteoliticas
como Prevotella and Propionibacterium serian las
predominantes (Aas et al, 2008).

Generalmente sucede que, al ser la dentina necrética
superficial relativamente blanda, serd erosionada
por la funcion masticatoria y especialmente por
el cepillado, dejando una cavidad llana que podra
eventualmente ser nuevamente colonizada por la
placa superficial recomenzando ¢l proceso. Este
modelo puede explicar la sucesion de poblaciones
bacterianas observadas durante el proceso destructi-
vo. Los microorganismos de la lesion inicial reflejan
la flora predominante ¢n la superficic intacta de la
raiz, mientras que los de la lesion profunda derivan
de una comunidad que ha sido sujeta a un proceso
de seleccion.

Al ser la etiologia v la evolucion de la CSR compleja,
los factores que comandan la sucesion bacteriana
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La mayor comprension acerca de la
etiologia y la patogénesis de la CSR
y la lentitud de su avance, ha llevado
a reconsiderar la necesidad de
intervencion o invasion optandose
por opciones terapéuticas que
aborden los factores etiologicos y
por técnicas no invasivas.

durante su desarrollo no fueron comprendidos por
mucho tiempo, a pesar de los esfuerzos realizados
en ese campo (Braisfold et al, 2001).

GRUPOS DE RIESGO

La intensidad del esfuerzo preventivo debe estar
adaptado al nivel de riesgo individual del paciente
ya que ¢l nesgo de caries varia marcadamente entre
individuos. Un método para lograrlo es dividir a éstos
cn grupos de riesgo v esa division debe ser facilmente
adaptable a la practica general. Como primer paso,
los factores de riesgo deben ser identificados.

FACTORES DE RIESGO
EN CSR
Al ser la carics ¢s una cn-
fermedad multifactorial son
muchos los factores que
pueden determinar que una
lesion ocurra o no. El fac-
tor ctiologico es ¢l biofilm
pero, como para muchas
enfermedades, un nimero
de distintos elementos de-
termina ¢l nivel de actividad
bacteriana y, especificamente
para la enfermedad caries, la
higicne y la dicta son los mas
importantes. Ademas, la po-
sibilidad de que la actividad
bacteriana produzca lesiones,
estd controlada por otros fac-
tores como saliva, presencia
de Flaor etc., los que colectivamente representan la
resistencia, o a la inversa la susceptibilidad (Bratthall,
1996). Estos factores deben tenerse en cuenta cuando
s¢ ¢studia la posibilidad del desarrollo de CRS. Los
datos de los estudios clinicos y epidemioldgicos han
formado un perfil de riesgo que incluye elementos
biologicos, médicos, sociales y de conducta (Bardow
et al, 2001) y la interaccion entre ellos es determi-
nante en ¢l inicio y/o progresion de la enferme-
dad.
Estos factores pueden ser clasificados en:
1.- Superficies radiculares expuestas: Es un factor
fundamental, pudiendo deberse a una recesion
fisioldgica o a enfermedad periodontal, tratada o
no tratada.
2.- Flujo salivar disminuido o ausente, va sca fisio-
logico, por medicacion, radiacion y/o enfermedades
sistémicas. La importancia de la saliva como fluido
protector de los tejidos (v blandos) duros es cada vez
mas aparente. Posee mecanismos inmundlogicos v

YViorvsees XIV S MNosewo 17 Joese 20077 Pics, 14-2



ies de Superficies Radiculares: Eriologia, diagndstico v manejo elinico

no-inmundlogicos que protegen mucosas y dientes
de la destruccion por microorganismos patogenos
(Ettinger, 1996). Es responsable de los mecanismos
de despeje vy contiene potentes sistemas buffers. Un
despeje reducido en ancianos se asocia con altos
recuentos de Mutans y Lactobacilos y una alta pro-
porcion de caries radiculares (Lundgreen et al, 1997),
sicndo obvio que la xcrostomia o cambios ¢n los
componentes salivales tendran un efecto dramatico
en ¢l ambiente oral. La reduccion puede ser debida
a irradiacion o aplasia glandular, casos ¢n los que
puede ser total. Como reducciones parciales se deben
considerar las fisiologicas,
medicamentosas v por va-
riadas patologias.

Durante afos s¢ ha suge-
rido que hay una relacion
directa entre ¢l proceso de
envejecimiento v un fujo
menor de saliva, aungque
evidencia reciente indicaria
que esto no es asi, ya que
el flujo estimulado es igual
en jovenes y ancianos. Sin
embargo, el flujo en reposo
seria menor en la tercera
edad (Ben-Aryeh et al,
1984).

Se debe tener en cuenta
que existen por lo me-
nos 200 drogas que ticnen
como efecto colateral la
hiposalivacion, entre ellas
antihistaminicos, sedantes, antiparkinsonianos, anti-
espasmodicos, diuréticos, relajantes, tranquilizantes,
derivados de las benzodiazepinas y fenotiazinas,
expectorantes, descongestionantes, analgésicos, cic. y
que todas ellas son de uso comun en la tercera edad,
pero la hiposalivacion puede también obedecer a
causas endocrinas, nutricionales, estrés v depresion.
Por ¢jemplo, ¢l sindrome de Sjogren es un desorden
cronico por autoinmunidad en el cual la xerostomia
es una de sus manifestaciones clinicas (Jonsson et al,
2002) v los pacientes que lo padecen tienen un alto
riesgo de desarrollar caries radiculares y coronarias
(Ravald & List, 1998).

Finalmente, la multiplicidad de factores que pueden
causar dirccta o indircctamente la hiposalivacion,
destaca la importancia de que ¢l clinico los conozca,
jerarquice vy trate de prevenir sus consccucncias,
3.-Dieta cariogénica aumentada. En la tercera edad
es notorio el aumento de la ingesta de carbohidratos
fermentables. Un estudio (U.S. Department of Agri-
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No existe una cura para la
enfermedad caries, y controlarla
consiste en establecer el adecuado
balance entre los mayores factores
de riesgo, léase control de placa,
exposicion a carbohidratos
fermentables, flujo salivar y flaor.
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culture, Human Nutrition Information Service, 1983)
revelo que el adulto mayor, hombre o mujer, entre
65 y 74 afios, consume respectivamente un 53% vy
un 47% mads de golosinas que los adultos jévenes
entre 19 y 24 afios. En pocas palabras, debera tenerse
en cuenta que ¢l adulto en la tercera edad consume
hasta un 50% mas de azicar y este hecho puede ser
consccuencia de un déficit en gusto v olfato. Veinte
afios mas tarde, las cifras de ingesta de azocar no
hicieron mas que crecer (Enns et al, 1997).
Ademas, en esta etapa de la vida se pueden acentuar
las dificultades masticatorias, requiriéndose dietas
blandas v adherentes que
aumentan ¢l riesgo de ca-
ries. Conviene recordar que
algunos alimentos pucden
deprimir ¢l pH a un nivel
superior a 5.4, pero inferior
a 6.7, (como por ¢jemplo
las papas fritas). En casos
de hiposalivacion, esta cai-
da del pH dura mas de 30
minutos v ¢s la causa de
que algunos pacientes, a
causa de sus habitos dieta-
rios, experimenten muchas
lesiones radiculares, pero
pocas o ninguna coronaria,
En conclusion, ¢l proceso de
envejecimiento es responsa-
ble de cambios marcados en
la cavidad oral que influen-
cian la dicta, al provocar
cn los pacientes una alteracion en sus patrones de
cleccion de alimentos (Schachtele et al, 1985).

4.- Higiene oral disminuida y como consccuencia,
altos niveles de placa. La desircza v la motiva-cion
para la higiene suclen estar disminuidas debido a un
deterioro fisico y/o mental o a enfermedades debili-
tantes. Esto también ocurre en personas confinadas
al lecho o institucionales (Steele et al, 2001), gene-
ralmente por falta de instruccion y/o motivacion del
personal auxiliar,

5.- Altos recuentos de Mutans y Lactobacilos, en
saliva y/o en placa v superficies radiculares.

6.- Baja exposicion a fluoruros topicos ylo sisté-
micos.

7.- Habito de fumar (McComb, 1994), Los fu-
madores habituales tienden a tener mas calculos,
movilidad, placa, sangrado v bolsas profundas.
Toda esta sintomatologia indica diversos grados de
enfermedad periodontal v como consccucncia directa,
raices cxpucstas. Los cigarrillos contienen ¢lementos
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Fig. 12 B, Retenedor quitado, se aprecia La lesion de CSR.

Fig. 14 A, PPR en posicion, vista frontal

toxicos que influencian los tejidos periodontales por
mecanismos diferentes, tanto lo-cales como sisté-
micos. Localmente, por irritacion de las mucosas,
flujo salivar alterado v crecimicnto microbiano. En
forma sistémica, por la absorcion circulatoria de la
nicotina vy otras toxinas, que suprimen la actividad
inmunolagica ¢ inducen la vasoconstriceion (Krall et
al, 1997; Winn, 2001; Tomar, 2001). Por otra parte,
la duracion del habito de fumar incrementa el riesgo
de caries (Jette et al, 1993).
8.- Experiencia de caries, pasada o presente, tanto
en raiz como en corona. Para Fejerskov es la mejor
y unica manera de estimar ¢l riesgo individual.

9.- Protesis parciales removibles o sobredentadu-
ras, por las dificultades implicitas de higiene (Wright
et al. 1992: Steele et al, 2001). Generalmente, las
lesiones radiculares son activas y mas grandes en los
dientes pilares. Figs. 13av 13b: 14day 14b

10- Baja capacidad buffer

11.- Maloclusiones, por las zonas de dificil acceso
a la higiene que crean los dientes no alineados o con
giroversiones variadas.

12.- Bajo nivel socioecondémico, como para cual-
quicr tipo de enfermedades vy especificamente la
enfermedad caries.

A partir de estos factores, los pacientes pueden di-
vidirse en tres grupos:
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Fig. 14 B, Vista palatina, PPR retivada maltiples lesiones activas,
(presencia de biofilm}.

Grupo de bajo riesgo: Pacientes con superficies
radiculares expuestas sin lesiones y bajos niveles de
Mutans en saliva. Buenos niveles de flujo salival.
Grupo de mediano ricsgo: Pacientes que han desa-
rrollado un bajo nimero de caries radiculares cn un
periodo de iempo relativamente largo. Bajo recuento
de Mutans en la saliva. También pueden ser inclui-
dos en cstc grupo aquellos pacientes que reciben
tratamicnto periodontal v los que tienen lesiones
radiculares inactivas.

Grupo de alto riesgo: Pacientes con lesiones activas,
desarrolladas en un corto periodo. También deben
ubicarse en este grupo aquellos pacientes con activi-
dad de caries de esmalte y alto nimero de Mutans en
saliva. Se incluird también a los portadores de PPR
y a los pacientes con o en riesgo de padecer hiposa-
livacion o xerostomia. En general, los pacientes de
tercera edad pueden ubicarse en este grupo.
Obviamente esta division representa solo una guia y,
dependiendo de la respuesta individual a las terapias a
implementar, los pacientes podran ser intercambiados
entre los grupos.

HERRAMIENTAS EN PREVENCION-TERA-
PEUTICA

Los criterios actuales indican que toda accion deno-
minada preventiva es en realidad terapéutica. Esto se
debe al caracter esencialmente dinamico del proceso
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carioso v es alli, influenciando esos procesos dina-
micos, donde se deberd actuar (Parodi, 2002). En
todos los casos, la ensefianza de correctas téenicas
de higiene sera lo prioritario, pero ademas sc cuenta
con tres herramientas fundamentales:

Higiene oral

Representa la piedra angular en prevencion y tera-
péutica, siendo la herramienta esencial en la lucha
contra la progresion de las enfermedades orales. El
cepillado diario con pasta dental fluorada, en CSR,
puede lograr por si misma la detencion del proceso
carioso (Kidd, Fejerskov & Nyvad, 2016). Cualquier
tratamiento, independientemente de su entidad, de-
bera basarse en una técnica correctamente ensefiada,
aprendida y cjecutada.

Fluor

La utilizacion del fluor es de fundamental impor-
tancia, al reducir la velocidad de desmineralizacion,
detener la progresion de la lesion vy promover la
remineralizacion.

Se han identificado cuatro mecanismos principales
de accion (Heifetz | 1994),

Como primero y mas importante, ¢l efecto topico
repetitivo de bajas concentraciones en boca v en
la fase fluida de la placa. El flior disponible en la
placa responde al ataque acido inhibiendo la des-
mineralizacion y promoviendo la remineralizacion
de la lesion incipiente. En el segundo mecanismo,
concentraciones altas de flior dejan una capa de CaF2
que se disuclve lentamente en la saliva, liberando
el ion cuando el pH cae en la superficie del diente.
El mineral producido por ambos mecanismos es
mas resistente a la nueva desmineralizacion, con
una menor solubilidad que ¢l tejido original. Es asi
que cuando la lesion ha sido remineralizada, pasa a
ser muy resistente a nuevos ataques, requiriendo un
pH menor que el original para la subsecuente des-
mineralizacion (Featherstone, 1994). Por lo tanto la
utilizacion del flior no serd solo un procedimiento
preventivo, sino fundamentalmente terapéutico, para
aquellas lesiones incipientes que estan en proceso de
desmineralizacion,

También interfiere con la fisiologia bacteriana ¢
inhibe la habilidad de éstas de generar dcidos. Los
mecanismos detrds de estos procesos incluyen la
reduccion de la funcion glicolitica v de la produc-
c1on de acido lactico en ¢l biofilm, lo que da como
resultado la reduccion su cariogenicidad. EI fluor
también interficre con la formacion del polisacarido
extracelular que permite la adhesion del biofilm al
diente. Por altimo, actia preeruptivamente, lo que en
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Fig 15 Aplicacion de adhesivo dentinario.

este caso ¢s de una importancia relativa.

Es importante tener en cuenta que la suplementacion
de Auor en cemento y dentina debe ser a mayor con-
centracion que en esmalte, dada la mayor solubilidad
de éstos tejidos v el menor tamanio de sus cristales
(Hoppenbrouwers, 1987). Por eso se prefiere la apli-
cacion de barnices con altas concentraciones del ion.
La suplementacion de fliior en grandes dosis también
puede realizarse por medio de pastas dentales medi-
camentosas con altas concentraciones (hasta 5000
ppm), que han demostrado resultados auspiciosos
tanto en lesiones radiculares no cavitadas como en
cavitadas (Baysan et al; Lynch et al, 2001 ; Ekstrand,
2013; Srinivasan ct al, 2014).

Antimicrobianos

En este campo la herramienta a utilizar serd la
clorhexidina, especialmente en forma de bamices
(Schaeken et al, 1989, 1991). Su ventaja frente a los
cnjuagatorios o geles ¢s que concentraciones altas del
agente activo estaran en contacto con los tejidos por
periodos relativamente largos v pueden scr aplicados
especificamente en ¢l sitio requerido, disminuyendo
los efectos colaterales como mal gusto, irritacion de
la mucosa oral y tincién de dientes v lengua. Es de
notar que, ademis de su efecto antimicrobiano, el
barniz de CHX tiene también una poderosa accion
remineralizante (Huizinga et al, 1990) pudiendo re-
ducirse en gran escala la profundidad de las lesiones
v la pérdida de mineral. Por otra parte, la dentina
radicular asi tratada liberaria la CHX lentamente,
actuando como un reservorio y por un periodo de
tiempo del orden de los seis meses (Arends & Ruben,
1993). Aplicados cn pacientes de tercera edad con
hiposalivacion y en base a un protocolo especifico,
los resultados son altamente significativos (Banting
et al, 2000),

Por otra parte, los barnices de clorhexidina pueden
combinarse con los de fluor con buenos resultados
(Schacken et al, 1989; van Loveren et al, 1996).

ISSN I510-813%

21



&

P
L]

Actas Odontolagicas

rics de Superficies Radiculares: Euologia, diagndstico v manegjo

Adhesivos Dentinarios

Los adhesivos dentinarios han sido probados con
buenos resultados como elemento de prevencion
pura ( Tajima, 2009). Consiste en realizar las técnicas
de hibridacion en zonas radiculares expuestas pero
sanas, con fines preventivos, creando una barrera
impermeable que actie como una barrera fisica para
proteger la dentina radicular lucgo de la pérdida del
cemento. La capa formada ¢s altamente resistente a
los acidos, v s¢ han usado diversos sistemas adhesivos
(Swift et al, 1994; Grogono & Mayo, 1994; Hahn
et al, 1999). La tendencia actual es agregar a los
adhesivos sustancias antibacterianas, repelentes de
proteinas y con accion remineralizante, con resulta-
dos promisorios (Zhang ct al, 2015). Fig. 15

Prevencion-Terapéutica v Grupos de Riesgo
Para el grupo de bajo riesgo la prevencion consistird
en instruccion sobre interaccion de dieta, higiene y
superficies expuestas. Se recomendara ¢l uso perma-
nente de una pasta dental fluorada.

Para ¢l grupo de mediano riesgo ¢s necesario un gra-
do mayor de prevencion, consistente en aplicaciones
adicionales de Flior, utilizando por ejemplo barnices
v/o pastas dentales con mayor contenido de Fluor
(2500 ppm}).

Para el grupo de alto riesgo, la prevencion debe ser
intensificada v extendida con ¢l uso de un agen-
¢ antimicrobiano en adicion a las otras medidas
pre—ventivas. Se usard clorhexidina, preferentemente
en barnices. También podran usarse pastas denta-
les medicamentosas de alta carga de Flaor (5000
ppm). Se estimulara la scerccion salival con goma
de mascar especialmente aquellas que contengan
clorhexidina, xilitol o una combinacion de ambos
Birkhed, 1994; Simons ct al, 1997). En caso de
déficit salival grave (xcrostomia por Sindrome de
Sjogren, atrofia glandular por efectos colaterales de
terapia de radiacion de cabeza y cuello), puede rece-
tarse pilocarpina como estimulante de la secrecion,
previa consulta médica y monitoreo de los sintomas.
Para este grupo, en caso de ser ¢l paciente portador
de lesiones activas, se implementaran ademas los
tratamientos correspondientes, ya sea por medio de
técnicas no-invasivas o invasivas,

TECNICAS NO-INVASIVAS

Para establecer estrategias de minima intervencion,
la enfermedad debe ser diagnosticada en ctapas tem-
pranas vy el riesgo individual identificado, lo mismo
que los patrones de conducta de los pacientes. La
mayor comprension acerca de la etiologia v la pato-
eénesis de la enfermedad caries v, especialmente en
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¢l caso de caries radiculares la lentitud (en general)
de su avance, ha llevado a reconsiderar la necesidad
de intervencion o invasion optandose por opciones
terapéuticas que aborden los factores etiologicos v
por técnicas no invasivas. Ellas son aquellas que
respetan la estructura remanente, a pesar de que el
proceso carioso esté francamente instalado. El obje-
tivo de estas terapias es enlentecer ¢l progreso de la
lesion y si s posible inactivar-cicatrizar las lesiones
ya instaladas, y se basan especialmente en el control
de los factores patogénicos (por ejemplo consumo de
azicar) y en mejorar los factores protectores (higiene
oral y flaor).

Las lesiones de carics radiculares activas pueden
ser no solo detenidas sino también revertidas, como
surge de las experiencias pioncras (Billings et al,
1985;, Nyvad & Fejerskov, 1986 Johansen et al,
1987: Emilson et al, 1993) basandose en ¢l caracter
dindmico de la lesion cariosa y en la posibilidad de
remineralizacion de ésta. En general el tratamiento
de base es la limpicza profesional del biofilm, el
cepillado domiciliario v la suplementacion con
algun tipo de fluor, va que las lesiones pueden ser
remineralizadas en cualquier estado de desarrollo,
aun cavitadas, si se mantienen libres de placa v se
complementa ¢l tratamiento con la aplicacion de
un dentifrico fluorado. La mayoria de los trabajos
clinicos en remineralizacion han utilizado pastas
con un contenido de fluor de alrededor de 1000 ppm.
Como se expresara en parrafos anteriores, pueden
utilizarse pastas dentifricas medicamentosas de alto
contenido en fluor, implementandose estrategias que
no dependan tanto ¢n la habilidad de los pacientes
para controlar su placa v su dicta.

Acpesar de los exeelentes resultados que se obticnen
con las téenicas no invasivas, la ubicacién de la le-
sion es de fundamental importancia, disminuyendo
las posibilidades de éxito para las CSR de caras
proximales. Esto es consecuencia de la mayor di-
ficultad de la higiene de esas areas. La posibilidad
de remineralizacion también depende del grado de
infeccion y de la extension yva que las cavidades muy
profundas pueden remineralizarse solo superficial-
mente (Schiipbach et al, 1990).

La desventaja de estos procedimientos es que no
puede ser evitada la coloracion negra o marron
os-cura, que permanece. Para Nyvad & Fejerskov
(1982), "ain una cavidad pequeiia, un drca negra y
concava pero dura y sana, ¢s mejor que una restau-
racion deteriorandose, dificil de limpiar, con caries
inevitablemente desarrollindose en sus margenes
imperfectos”. (Hay que tener en cuenta que en esa
¢poca las téenicas y materiales adhesivos no habian
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alcanzado el perfeccionamiento actual.)

En aquellas zonas de dificil acceso, por ejemplo arcas
interproximales del sector posterior que presenten
lesiones incipientes, puede resultar interesante la
utilizacion de cariostaticos a base de diamino fluoruro
de plata al 38% (Liactal, 2016). Laaccion de la plata
coagula las proteinas del tejido cariado teniendo por
este motivo una potente accion anticnzimatica. Tam-
bién ¢s bacteriostatico, efecto atribuible a su accion
oligodinamica sobre los
microorganismos, Lue-
go de su aplicacion se
forma fosfato de plata
y Hluoruro de calcio di-
ficilmente solubles y de
accion remineralizante,
por lo que cstd indicado
para el marcado de las
lesiones incipientes y
su detencion. Se aplica
durante tres minutos,
previa aislacion de la
zona y profilaxis de la
picza, lavando luego
abundantemente con
agua. Suutilizacion esta
indicada en piczas pos-
teriores, ya que afecta
gravemente la esictica
por la tincién negra
producida por la preci-
pitacion de la plata (Yamaga et al, 1972). Puede ser
de eleccion en el tratamiento de pacientes de tercera
edad institucionalizados.

También pucden ser usados en terapias no invasivas
para CSE, los agentes remincralizantes como ¢l
nanocomplejo de fosfopéptidos de cascina y fosfato
de calcio amorfo CCP-ACP. que tienen accion pre-
ventiva en la desmineralizacion del esmalte v en la
promocion de la nanoremineralizacion de lesiones
iniciales a través de micro o nano-obturacion de
los poros y defectos creados y la remineralizacion
subsuperficial. El nanocomplejo CPP-ACP es una
proteina pegajosa que se pucde unir a la pelicula, al
biofilm, a los tejidos blandos y a la hidroxiapatita
de los tejidos duros. Durante las caidas de pH actia
como buffer v se disocia en iones calcio v fosfato
contrarrestando ¢sa caida vy manteniendo un nivel
sobre saturado de minerales en la superficic denta-
ria, disminuyendo la desmineralizacion a la vez que
fomenta la remineralizacion de la dentina (Rahiotis
& Vougiouklakis, 2007).

Para concluir, una revision sistematica reciente con-
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El mejor tratamiento en CSR consistira
en identificar los factores de riesgo y
modificarlos de acuerdo a las necesidades
individuales: mejorar la higiene oral, evitar
la migracion gingival, limitar la ingesta
de carbohidratos v tratar las lesiones
incipientes en forma no invasiva o realizar
los tratamientos invasivos en forma
conservadora, utilizando los cementos de
vidrio ionomero.
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cluyo, basandose en meta analisis, que los dentifricos
con altas concentraciones de ion flior (5000 ppm), la
clorhexidina aplicada profesionalmente en forma de
barniz, asi como ¢l diamino fluoruro de plata pueden
inactivar o reducir el inicio de las lesiones de carics
radiculares (Wierichs & Meyer-Lueckel, 2015).

MANEJO PREVENTIVO DE LESIONES DE
CARIES DE SUPERFICIES RADICULARES
1. Identificacion de los
factores de riesgo para
carics de supcerficics
radiculares a nivel in-
dividual.

2. Diagndstico preciso
de la/las lesiones.

3. Ensefanza de cepi-
llado. Asesoramiento
dietario.

4. Suplementacion de
fluor, dentifricos de alta
carga, barnices.

5. Utilizacion de clor-
hexidina en barniz, pro-
ductos remineralizantes
como ¢l CCP-ACP.

6. Estimulacion del flu-
jo saliva, chicles sin
azicar, chicles con xi-
litol. Colinérgicos sisté-
micos (pilocarpina) con control permancnte cn caso
de xerostomia grave.

7. Sustitutos salivales, saliva artificial.

8. Régimen de controles permanentes.

TECNICAS DE MICRO-INVASION

En el caso de lesiones cavitadas superficiales de me-
nos de 0.5 mm de profundidad (grado 2 de Billings)
¢l procedimiento incluye el recontorneado y pulido,
lo que significa que los tejidos infectados seran cui-
dadosamente removidos con instrumentos de mano
o rotatorios v luego la superficie serd recontorneada
v suavizada con instrumentos convencionales, fresas
de maltiples filos, discos de lija, gomas, ete. Esto
dejara una superficic plana o ligeramente concava
perfectamente lisa, de ficil higiene y pasible de remi-
neralizacion, para lo que se indicara la utilizacion de
una pasta dental fluorada, o la colocacion de barnices
fluorados a intervalos de tres meses.

TECNICAS INVASIVAS
Una vez que la lesion se ha extendido en la estruc-
tura dentaria mas alla del punto en ¢l cual puede ser

ISSN I510-813%

23



&

Actas Odontolagicas

rics de Superficies Radsculares: BEuologia, diagndstico v mangjo clinico

exitosamente remineralizada (por ejemplo en Grados
3 0 4 de Billings), es necesario llevar a cabo los pro-
cedimientos restauradores invasivos convencionales,
En lesiones radiculares, las dificultades implicitas
incluyen el control de la humedad, el acceso dificul-
toso a las caras proximales, la cercania de la pulpa
y los tejidos gingivales v también ¢l bajo contenido
inorganico v alto en agua de la dentina v ¢l cemento.
Estas particularidades, ademas de dificultar los pro-
cesos operatorios, pucden afectar en forma adversa
los sistemas de adhesion. El disciio cavitario se ve
complicado por la extension circunferencial v la falta
de definicion de la lesion, lo que dificulta la ubicacion
de los materiales de restauracion.

Es condicion fundamental que estos materiales sc-
llen completamente la interfase diente-restauracion
y prevengan ¢l ingreso de bacterias o nutrientes, y
también es deseable que liberen flior. Los cementos
de vidrio iondmero llenan estos requerimientos y son
los materiales de eleccion (Mc Comb, 1994; Mount,
1994; White et al, 1994). Ultimamente, los iondmeros
de alta viscosidad se han convertido en el material de
cleccion en la restauracion de lesiones radiculares en
ancianos (Amer & Kolker 2013) combinado con téc-
nicas atraumaticas (Frencken, 2014) que son de alto
costo-beneficio en servicios y en pacientes institucio-
nalizados (Cruz Gonzales & Marin Zuluaga, 2016).
Otra opcion csta representada por los iondmeros de
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