Investigaciones originales Originals researchs

Caries Radicular en el Adulto Mayor. Revision Narrativa de Literatura™

Root Caries in the Elderly. A Narrative Literature Review

RESUMEN

La caries radicular (CR) se define como una lesion progresiva, cronica, con tejido
reblandecido y originada en las raices dentales expuestas al medio oral. Los adultos
mayores son mas susceptibles a presentar esta patologia que otros grupos etarios,
dada su mayor prevalencia de recesiones gingivales. El objetivo del presente articulo
es realizar una revision narrativa de la literatura sobre la caries radicular en el adulto
mayor, con el fin de presentar una puesta al dia que sirva de guia a los odontélogos para
la toma de decisiones clinicas sobre su manejo. Se realizé una busqueda de articulos en
inglés y espafiol, mediante los términos MESH Root Caries (AND) Elderly en las bases
de datos Pubmed, ScienceDirect, Google Scholar y Scielo, sin restriccion para afio de
publicacion. Se incluyeron articulos de investigacion en seres humanos y revisiones
sistematicas sobre el tema. Inicialmente se obtuvieron 127 publicaciones de las que se
descartaron 13 documentos, luego de la lectura de los resumenes. Se encontr6 una alta
prevalencia de CR en Colombiay en América Latina (27.6% y 23.71% respectivamente).
Entre los factores de riesgo asociados, se reportaron la conservacion de un mayor
numero de dientes en edades avanzadas, la recesion gingival, el acimulo de biofilm,
el uso de protesis, la ingesta frecuente de azucares refinados y las alteraciones fisicas
y cognoscitivas. Se encontrd, igualmente, que la localizacién, el color, la textura
superficial y la profundidad de la cavidad son factores determinantes del diagnostico
y el tratamiento de la CR y que la determinacion del enfoque terapéutico parte de la
clasificacion del paciente en un nivel de riesgo.

PALABRAS CLAVE:
Caries Radicular, Solubilidad de la Dentina, Adulto mayor, Factores de Riesgo,
Tratamiento Restaurativo Atraumatico Dental y Cementos de lonomero Vitreo (DeCS).

ABSTRACT

Root caries (RC) is a chronic progressive lesion, with softened tissue, originated in
the tooth roots exposed to the oral environment. Aged are more susceptible to this
pathology than other age groups, because they show a higher prevalence of clinical
attachment loss. We aimed to conduct a narrative review of the literature on root
caries in the elderly, in order to present an update which guide dentists in making
clinical decisions on the management of this pathology. Primary studies reporting
results in humans, as well as reviews were identified by searching PubMed/Medline
(NCBI), Google Scholar and Scielo with no restriction about the publication year. 127
potencial publications were obtained, and after abstract reading 13 were discarded. A
high prevalence of RC was found (27.6% in Colombia and 23.71% in Latin America).
Reported risk factors were: increasing number of natural teeth preserved in old age,
attachment loss, dental plaque accumulation, wearing of movable prosthesis, high
intake of free sugars and physical and cognitive impairment. Diagnosis and treatment
are guided by localization; color, feeling to explorer probing (soft or leathery) and
cavity depth. Finally it was also found that lassification of the patient into a risk level,
is helpful to determine the focus of the treatment (preventive or restorative).

KEY WORDS:
Root Caries, Dentin Solubility, Aged, Risk Factors, Dental Atraumatic Restorative
Treatment, Glass lonomer Cements. (MeSH)
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[nfroduccion

El numero de dientes que se conserva a lo largo de la vida registra un aumento, lo que implica
mayores necesidades de tratamiento odontoldgico en la poblacion adulta mayor (1). Los cuidados
en salud bucal en la poblacion adulta mayor son un reto, particularmente en la franja institucio-
nalizada, por su alto riesgo de presentar pobre higiene oral, caries dental y dependencia fisica y/o
cogniscitiva, entre otras entidades (2 - 5). La caries dental puede definirse como una destruccion
localizada de la estructura dental susceptible a los acidos generados por bacterias y producto de
la fermentacion de carbohidratos provenientes de la dieta (6). Por su parte, la caries radicular (CR),
desde el punto de vista clinico, se define como “una lesion progresiva de caracter cronico, con
tejido reblandecido, forma irregular y color oscuro, confinada a la superficie radicular o, que puede
involucrar cemento, dentina o esmalte de la proximidad de la union amelocementaria, pero que
clinicamente indica que el inicio de la lesion fue en la superficie radicular” (7).

El objetivo del presente articulo es realizar una revision narrativa de la literatura sobre la CR en
el adulto mayor, abordando aspectos como epidemiologia, factores de riesgo, etiopatogenia, cla-
sificacion, diagndstico y alternativas de tratamiento; con el fin de presentar una puesta al dia que
sirva de guia a los odontologos para la toma de decisiones clinicas sobre su manejo.

Estrategia de busqueda

Se efectud una busqueda de articulos originales realizados en seres humanos o de revision, en
idiomas inglés o espafol, mediante los términos asociados: Root Caries (AND) Elderly y sus equi-
valentes en la lengua Espafiola, caries radicular y adulto mayor. Se revisaron las bases de datos
Pubmed, ScienceDirect, Google Scholar y Scielo, sin restriccion para el afio de las publicaciones.
Adicionalmente, se revis6 manualmente el journal Gerodontology. Los articulos fueron selecciona-
dos mediante la lectura de los resumenes para verificar su pertinencia con el tema propuesto en
alguno de los aspectos a desarrollar. Inicialmente, se obtuvieron 127 publicaciones; de las cuales,
se descartaron 13 documentos, por no corresponder especificamente al tema de caries radicular;
quedando, finalmente, 114 publicaciones que se leyeron y analizaron.

Epidemiologia

La prevalencia de la CR se encuentra reportada entre el 20% y el 40% en individuos adultos salu-
dables de procedencia urbana (8). Los reportes, en el adulto mayor, revelan una amplia variacion
que va del 9% al 66.7%. Este amplio rango puede deberse a factores asociados a la poblacion
objeto de cada estudio como: zona geografica, edad, ubicacion urbana o rural y estrato socioeco-
nomico (9, 10 - 16). Aunque un intervalo mas homogéneo, asociado al nimero de reportes encon-
trados, parece estar entre el 28.4% y el 39% (13 - 16).

Para Colombia y América Latina, la informacion disponible sobre la prevalencia de CR en adultos
mayores es limitada. En Colombia, el Cuarto Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB V), informa
que la prevalencia de CR para la poblacion de 35 a 79 afos de edad, es del 27.58%, ascendiendo
al 31.44% en la cohorte de edad de 65 -79 afos. El mismo estudio reporta que la poblacion de
45 - 64 anos presenta en promedio 0.77 raices con historia de caries; este dato es 0.70 para la
cohorte de 65 -79 afos (17). En América Latina, se han encontrado reportes de prevalencia de CR
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para México de 349% (18); Brasil, en una muestra de adultos mayores institucionalizados, 23% de
los dientes con recesion gingival en el grupo de edades de los 53 a 75 afios y 59% en los mayores
de 75 afos (19). Este hallazgo permite confirmar que la recesion gingival constituye un factor
predisponente para el desarrollo de CR. Otro estudio en Brasil reporta el 31.8%, en un grupo de 65
a 74 anos (20). En otro estudio en Costa Rica, se informa el 42%, en una muestra de mayores de
60 afos (21). Sin embargo, otro reporte de Costa Rica, de una muestra de edades similares pero de
zonas geograficas diferentes, reporta una prevalencia del 25% al 71% (22).

En cuanto a la distribucion de la CR de acuerdo al tipo de diente y superficie, se reporta una mayor
afectacion en molares, premolares e incisivos inferiores y en las superficies proximales y vestibula-
res (8, 18, 19, 23). Por su parte, Imazato et al (14), informan que los dientes con mayor afectacion,
en orden descendente son: incisivo central mandibular y canino maxilar; canino inferior; primer
premolar inferior; incisivo lateral maxilar; incisivo central maxilar; primer premolar superior; la-
terales inferiores; primer molar superior; segundo premolar superior; segundo premolar inferior;
primer molar mandibular y, por ultimo, los sequndos molares maxilares y mandibulares.

Factores de riesgo

La aparicion de CR en el adulto mayor se asocia a multiples factores; entre ellos: numero de dientes
presentes, recesion gingival, indice de placa, sangrado al sondaje, presencia de protesis, xerosto-
mia, sexo masculino, nivel socio-econdmico y falta de controles odontoldgicos requlares (24 - 26).
La dieta también se relaciona con la ocurrencia de CR: la alta ingesta de carbohidratos y su tiempo
de permanencia en contacto con las superficies dentales se asocian a un mayor riesgo de CR. Por
el contrario, alimentos a base de lacteos, como el queso, se consideran protectores, posiblemente
por un efecto amortiguador ante la disminucion del pH (27, 28). También se reporta una mayor
experiencia de caries en adultos mayores con una dieta no vegetariana (9).

La saliva contiene multiples elementos quimicos necesarios para mantener la salud oral y contri-
buye a neutralizar el pH acido e inhibir el crecimiento bacteriano. Con el envejecimiento, el sistema
inmunoldgico experimenta un reajuste, como alteraciones en la expresion de genes codificadores
de proteinas. Por ejemplo, disminuye la produccion y concentracion de inmunoglobulinas M y
G, entre otras proteinas como lactoferrina, albumina y mucina (29). Otros resultados muestran
aumento en la concentracion de proteinas en saliva de personas mayores en comparacion con
personas adultas. Estos resultados contrarios, son posiblemente debidos a la ausencia de valores
especificos de referencia y a la falta de métodos estandarizados para la medicion de dichas pro-
teinas (30). Los tratamientos con radioterapia y quimioterapia de cabeza y cuello, pueden generar
consecuencias en boca, como mucositis, celulitis, disfagia, disgeusia o, a largo plazo, alteraciones
como trismos, hipofuncion de glandulas salivales, xerostomia y caries rampante de las superficies
de dentina y cemento expuestas (31). La dificultad para la higiene oral, ocasionada por limitacion
o dependencia fisica, puede también favorecer a la aparicion de CR (31, 32).

También se han asociado enfermedades sistémicas como la artritis, enfermedad cardiovascular,
enfisema, hepatitis C, obesidad, diabetes y accidente cerebro vascular, con enfermedades dentales.
Algunas enfermedades sistémicas cronicas pueden estar asociadas a un mayor riesgo de patolo-
gias buco-dentales por multiples vias: puede existir una tendencia al descuido de la higiene oral
entre los pacientes con enfermedades sistémicas; efectos secundarios de algunos medicamentos
(ej. sequedad bucal); asi como manifestaciones en boca de las enfermedades sistémicas (29). Por
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ejemplo la diabetes, que se asocia con xerostomia, disminucion del contenido proteico en saliva,
enfermedad periodontal y caries dental (33, 34).

Por ultimo, la demencia puede incluirse como una variable de riesgo para la caries en el adulto
mayor, pues su incidencia es mayor en pacientes que la padecen (35 - 37). Adicionalmente, el grado
de severidad de la demencia, el sexo masculino, la alta carga de trabajo del cuidador, la dificultad
en higiene oral y el uso de medicacion neuro - epiléptica se asocian con un potencial incremento
de la incidencia de la caries (35).

Etiopatogénesis

La aparicion de lesiones cariosas en las superficies radiculares comprende dos estadios; la ocurren-
cia de una afeccion periodontal que cause una recesion gingival, con la consecuente exposicion
del cemento radicular al medio oral y la invasion y colonizacion bacteriana de dicha superficie
radicular (38). En concordancia con este modelo, Otani et al. (39) en el 2009, al estudiar la CR de
5.010 dientes, en restos de 263 personas mayores, determinan que existe una correlacion entre
la ocurrencia de CR y el aumento de la distancia de la union cemento-esmalte - cresta alveolar.

El papel de las bacterias en la etiologia de la CR radica en su potencial acidogénico y acidurico; es
decir, la capacidad de producir acidos en presencia de carbohidratos y desarrollarse en pH bajos,
respectivamente (40). Adicionalmente, la habilidad de auto - agregacion y co - agregacion entre
las diferentes especies bacterianas, plantea un papel importante de la flora bacteriana en el inicio
y desarrollo de la lesion cariosa radicular (41).

En los afios 80 se atribuyd este tipo de caries al Odontomyces viscosus principalmente. Se con-
sideraba que los cambios en la flora oral con el aumento de la edad y la disminucion del flujo
salival, hacian que aumentara su nimero en la cavidad oral (42). Aios mas tarde, se sugiere que
la combinacion de especies de Actinomyces, como A. viscosus, Streptococcus mutans y especies de
Lactobacillus, como L. caseiy L. brevis, participan en el desarrollo de la CR (43, 44). En el afio 2004
(45), se presentan como principales patogenos de la CR al Streptococcus mutans, al Lactobacillus
acidopHilus y al Actinomyces israelii, confirmando su capacidad de crecimiento tanto individual,
como en conjunto, y se demuestra su potencial cariogénico. En el 2008 (46) se reporta la presen-
cia de S. mutans, lactobacilliy Actinomyces, como especies dominantes en la CR del adulto mayor.
También se reporta la presencia, en menor grado, de especies asociadas como Atopobium spp.,
Olsenella spp., Pseudoramibacter alactolyticus'y Propionibacterium spp. Un afio después Preza et al.
(47) encontraron una asociacion estadisticamente significativa de las especies Lactobacillus casei,
Lactobacillus paracasei, Lactobacillus rhamnosus y Pseudoramibacter alactolyticus con la CR; por
el contrario, para Actinomyces 'y S. mutans, la asociacion con la CR parecio ser limitada, pues se
encontro en las muestras de placa bacteriana asociada a CR, mas no en las muestras de la lesion
misma.

El desarrollo de la CR también puede entenderse por la pérdida del equilibrio entre desmineraliza-
cion y remineralizacion, donde la estructura de la raiz comienza a perder minerales a un pH mas
alto que el esmalte (48, 49). Mientras las lesiones en esmalte se producen a un pH alrededor de 5.2
a 5.7, en dentina y cemento, el pH dafino oscila entre 6.0 y 6.5. Esta diferencia puede deberse a la
naturaleza propia de cada constituyente dental (49). El esmalte esta constituido por hidroxiapatita
(969%), agua (3%) y 1% de matriz organica; mientras que la dentina estd compuesta por 50% - 70%
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de minerales como la hidroxiapatita con iones carbonato y calcio, 20% - 30% de matriz organica,
principalmente colageno tipo |y un 10% - 20% de fluidos (50, 51). La CR presenta una progresion
mas rapida en comparacion con la caries del esmalte. Ademas las lesiones de caries tempranas,
tanto en esmalte como en dentina, se aprecian como manchas blancas no distinguibles facilmen-
te a la vista; sin embargo, las de CR presentan luego pigmentaciones entre café claro y amarillo,
posiblemente debido a pigmentaciones extrinsecas (52). Adicionalmente, la informacion in-vitro
reporta que no existe diferencia significativa para la formacion de CR, entre la dentina radicular
de los tercios apical, medio y coronal y, que ciertos factores como la presencia o no de cemento
radicular, el tiempo de exposicion al agente desmineralizante, la presencia de una solucion buffer
de saliva artificial con iones de calcio, fosfato y fluor, pueden influir en el curso de la caries; como
lo demuestran Smith y colaboradores en su modelo de desarrollo de caries radicular in situ (53).

El comportamiento de la dentina radicular ante una agresion por caries también es objeto de estu-
dio. La reaccion de los odontoblastos ante este tipo de amenaza consiste en la creacion de dentina
intra-tubular, hipermineralizada, translucida a la vista con microscopia de luz polarizada, donde
aun persisten tubulos descubiertos o parcialmente obliterados, lo que puede explicar la mayor
progresion de la invasion bacteriana en este tipo de caries (54).

Clasificacion

Las lesiones de CR, basandose en el grado y patron de mineralizacion de la superficie radicular,
se han clasificado como “Activas” (suave, correosa) e “Inactivas” (dura) (55-62). Nyvad y Fejers-
kov (62) sugirieron que las lesiones blandas o suaves presentan una extensa desmineralizacion,
mientras que las lesiones duras muestran una distribucion mas uniforme del mineral sobre toda la
lesion, concluyendo que las lesiones blandas estaban activas y las duras inactivas (63). Las Lesiones
cariosas blandas o suaves son el tipo mas grave de las lesiones cariosas radiculares y contienen mas
microorganismos (64).

liagnostico

Para el diagnostico de CR se debe considerar la localizacion de la lesion, color, textura superfi-
cial y profundidad de la cavidad. Estos factores determinaran el diagnostico y el tratamiento. En
cuanto a la localizacion, la lesion puede encontrarse sobre la raiz e incluir o no el esmalte; sobre
el cemento en su mayor parte, o estar ubicada subgingivalmente (55 - 60, 65). El color de la CR
ha sido utilizado como un indicador de la existencia de un proceso carioso; sin embargo, se ha
demostrado que no es un indicador confiable para determinar el grado de actividad cariogénica
de la lesion (65). Lynch & Beighton (66), en un estudio que analizd el color, microflora, textura,
dimensiones cavitarias y la distancia desde el margen gingival, reportaron que independientemen-
te del color, las lesiones blandas estan mas cercanas al margen gingival que las lesiones duras. La
textura superficial esta asociada a la actividad cariogénica de la lesion, esto ayuda al clinico para
establecer de manera tactil si existe una CR activa (54 - 58, 61, 65, 67). La presencia de una cavi-
tacion asociada a una CR no necesariamente implica un proceso activo. Una lesidn cavitada puede
ser activa o inactiva. La profundidad de la lesion ha sido relacionada con actividad de la misma;
sin embargo, esta observacion clinica no ha sido verificada (68).
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El método de diagnostico "visual-tactil" toma en cuenta los factores anteriores. Sin embargo,
la actividad de una lesion asociada a una cavidad solo puede distinguirse hasta que la lesion se
encuentra en estado avanzado (69). Para la exploracion tactil con un instrumento, se recomienda
deslizar suavemente el instrumento sobre la superficie, sin realizar presion, ya que se reporta que
esta exploracion manual puede crear defectos que no podran ser remineralizados en su totalidad
al aplicarles fluoruro (70). A pesar de la subjetividad, inherente a la interpretacion de los signos
clinicos para el diagnostico, se reporta que para el método visual-tactil, la confiabilidad inter -
examinador varia de bueno a excelente (Kappa entre 0.30-0.61); sin embargo, la presencia de
superficies tratadas, al momento de hacer el diagnostico, aumenta considerablemente la confiabi-
lidad inter - observador (Kappa entre 0.69-0.88) (71). Las variaciones inter - examinador se asocian
principalmente a la agudeza visual, que puede afectar la interpretacion de la presencia de cavidad
o cambio de coloracion; sin embargo, existe menor desacuerdo a la hora de valorar la dureza o
reblandecimiento de las superficies (71).

Las técnicas de fluorescencia en laser (método usado para medir la diferencia de la emision de
fluorescencia entre el tejido cariado y la dentina radicular sana), han tenido grandes avances en la
deteccion de la CR. Zhang et al (7) realizaron una comparacion diagnostica basada en los criterios
del método visual-tactil y el método por laser DAIGNOdent® (DD), en 226 pacientes entre 60 y 90
afnos, encontrando diferencias estadisticamente significativas (p<0.001) entre los dos métodos. DD
demostro tener valores mas altos en la deteccion de CR activa que en la inactiva, con una especi-
ficidad del 64.4% al 98.20%.

Las pruebas diagnosticas presentadas en estudios se han desarrollado con la esperanza que sean
mas fidedignas y, de esta forma, complementen el diagnostico clinico. Seleccionar la prueba diag-
nostica mas apropiada es un asunto complejo que debe tener en cuenta las caracteristicas de
la prueba, el proposito de aplicarla y la prevalencia de la enfermedad. Tomando en cuenta los
escasos datos disponibles sobre las pruebas de diagnostico en CR, aquellas que determinan la
presencia o ausencia de estreptococos muttansy Lactobacilos son las mas relevantes clinicamente
(72 - 75). Collier y col. encontraron que los ensayos enzimaticos fluorogénicos pueden ser usados
como pruebas de diagnostico para CR, al observar colonias de bacterias de Streptococos mutans
y Lactilobacilos sobre la placa que recubria la lesion cariosa (76). En las superficies proximales, la
radiografia sigue siendo la ayuda diagnostica de eleccion, puede revelar mas lesiones cariosas que
un analisis clinico, pero su evidencia cientifica es poca (77).

El uso de una prueba puede mejorar el diagnostico y la prediccion de la CR, pero el desarrollo de
pruebas utiles se ve obstaculizado por la falta de un estandar para el diagnostico clinico. En este
momento su uso es limitado y, en ocasiones, de valor cuestionable. La combinacion de medidas
evaluativas de riesgo para CR y pruebas de diagnostico validas podria llegar a ser una herramienta
util para la prediccion de CR. Pero no se obtendran resultados si los métodos clinicos no son es-
tandarizados para que ayuden a precisar el diagndstico clinico (78).

Tratamiento preventivo y restaurativo
La restauracion de la CR es un desafio en vista de las dificultades de visibilidad, control de la
humedad, acceso a las lesiones cariosas, proximidad de la pulpa y del margen gingival y, alto con-

tenido organico de la dentina. Muchos de los materiales de restauracion en las raices dentales, se
asocian a problemas como la micro - filtracion (79) y la desadaptacion marginal (80), que generan
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la necesidad de reemplazo frecuente de la restauracion. Shay K et al. (81), proponen clasificar al
paciente dentro de un nivel de riesgo, para determinar el tipo de tratamiento (preventivo o restau-
rativo), ayudando a que el odontologo use el método mas apropiado para su atencion de acuerdo
a sus necesidades (tabla 1).

TABLA 1. Categorias de riesgo para caries radicular y estrategias

de manejo recomendadas, segun Shay (1997)

FACTORES DE RIESGO BAJO MEDIO ALTO
. Recientemente
) Pocas y libre .
Raices expuestas . expuesta, y algo de Abundantes y alguna caries
de caries . o
desmineralizacion
Niveles de streptococus Normal Normal Elevados
mutans
Higiene oral Buena Aceptable Mala
Flujo salival Normal Normal o ligeramente e g
disminuido
Car_|es radicularyy Nm.guna en3 1-2 en 3y limitadas. >2 en 3y activas.
caries coronal y ninguna.
Estado de salud saludable medicamentos >3 medicamentos
Ingesta de sacarosa limitado moderado frecuentemente

Fluoruro en el agua

exposicion durante
toda la vida

40+ y exposicion

<40y exposicion

ENFOQUE PREVENTIVO

Recordatorio

Anualmente

Bianualmente

Trimestral

Fluoruro

12.000 NaF en

12.000 NaF en
consultorio.

12.000 NaF en consultorio.
Gel de 1.1% de NaF

consultorio. Enjuagues diarios diariamente
con 0.05 % NaF '
. Al i
. ) . Aletas de mordida e.tas.de mord|d§ Y
Radiografias Bianualmente periapicales anteriores
anualmente
anualmente
Asesoria en dieta No Si Si

ENFOQUE RESTAURATIVO

Sobre superficies

. No indicado
vestibulares

Remineralizacion No indicado

lonémeros de vidrio
Compomeros

londmeros de vidrio

Sin restricciones
Compomeros

Material restaurativos

Tomada y adaptada de Shay K. (81)
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Mareriales Prevenfivos

La Chlorhexidina (CHX) ha sido estudiada por mas de 30 afios como un agente antimicrobiano para
el control de la formacion de placa y la prevencion de caries. La CHX es una base fuerte, que ac-
tla como bacteriostatico a bajas concentraciones y como bactericida a altas concentraciones. Su
espectro antibacterial cubre bacterias GRAM positivas, negativas y hongos (82). Los vehiculos mas
comunmente utilizados para administrar CHX son los enjuagues bucales, sprays, geles y barnices.
Se ha encontrado que la inhibicion del S. mutans es mas eficiente con los barnices, sequido del gel
y por Gltimo los enjuagues bucales (83). Una reciente revision sistematica sobre la reduccion de
caries con barniz de CHX mostré un moderado efecto inhibitorio de caries en nifios, adolescentes
y adultos cuando era aplicado cada cuatro meses (84). En el caso de la CR, el S. mutans y otros
lactobacilos han sido implicados en su patogénesis (85). La CHX puede ser efectiva en reducir la
placa bacteriana e inhibir el desarrollo de caries en fisuras, cuando es aplicada a la superficie del
diente como barniz. También ha mostrado, en estudios a 22 semanas, ser eficaz en la reduccion del
S. Mutans; efectos que son dependientes de la concentracion (86). Sin embargo, no se ha encon-
trado un efecto evidente del uso de barnices de CHX, cuando se realiza una limpieza profesional,
sequida de una higiene regular; a pesar de esto, su uso pudiera estar recomendado en pacientes
en riesgo como adultos mayores y pacientes con xerostomia (87 - 89).

El fluoruro ha sido descrito como un agente importante en la prevencion del desarrollo de caries.
Este actua inhibiendo la desmineralizacién y aumentando la re-mineralizacion de la dentina, lo
cual compromete la funcion de las bacterias. Se supone que serian necesarias mayores cantidades
de fluoruro para la inhibicion de la CR comparada con las caries del esmalte (90 - 92). A mayor do-
sis de fluoruro, mayor concentracion del gradiente que impulsa la difusion del agente a través de la
biopelicula cariogénica hacia la superficie del diente (93). Desde el punto de vista del pH “critico”,
al cual la dentina radicular empieza a disolverse en el medio ambiente oral, la superficie radicular
se encuentra en mayor riesgo de padecer caries y el uso de dentifricos con altas cantidades de
fluoruro es particularmente de beneficio. Cuando se usan dentifricos que contienen 1100 ppm o
mas de fluoruro, si la profundidad de lesion cariosa no es mayor a 0.5 mm, la re-mineralizacion
es posible. Sin embargo, en estudios in-vitro en ambientes altamente cariogénicos, fue necesario
el aumento de 1450 ppm a 5000 ppm para lograr la disminucion de la desmineralizacion de la
superficie radicular (94). Heijnsbroek et al (95), evaluaron el efecto de la intervencion con fluoruro
en la CR, el resultado de su trabajo sugiere que aumentar su uso diario tiene un efecto benéfico
en la reduccion de la incidencia y actividad de esta. El uso de enjuagues bucales que contengan
fluoruro, es una terapéutica adecuada para el manejo y prevencion de la CR en pacientes que se
encuentran en tratamiento con quimioterapia (96), sin excluir la posibilidad de su uso combinado
con CHX (97).

Se ha sugerido que la aplicacion de ozono a las lesiones dentales por caries, las detendria o haria
que éstas revirtieran, siendo ésta una terapéutica alternativa al tratamiento convencional res-
taurativo (98). El Ozono es un agente antimicrobiano potente, destruye la pared celular de los
microorganismos en segundos, lo que conlleva a un cese de sus funciones. Este método de trata-
miento tiene una gran significancia clinica ya que el riesgo de resistencia antimicrobiana a esta
modalidad terapéutica es insignificante; su aplicacion durante 10 a 20 segundos es efectiva para
aniquilar la mayoria de los microorganismos presentes en lesiones de CR (99). Sin embargo, en una
reciente revision sistematica de Cochrane (100), no se encontro diferencia entre el uso de Ozono
como tratamiento en diferentes tipos de caries, incluyendo la CR, frente al tratamiento convencio-
nal restaurativo o al uso de fluoruro. Se concluye ademas que su efectividad clinica y su relacion
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costo-beneficio son desconocidas, asi como la concentracion 6ptima, el tiempo de aplicacion, la
duracion de su efecto, la profundidad de penetracion en la lesion, al igual que los posibles efectos
adversos. Por lo tanto, para poder responder los aspectos anteriores, se requieren mas estudios
clinicos, con diserios robustos que provean evidencia fuerte, ya que, a la fecha, no se encuentra
evidencia suficiente que justifique que la aplicacion de Ozono es efectiva para detener o revertir la
progresion de la CR, por lo que no deberia ser considerado una alternativa a los métodos actuales
de tratamiento.

Materiales Restaurativos

Existen varios materiales disponibles para restaurar las lesiones de CR. En el pasado, la amalga-
ma fue usada rutinariamente para restaurar estas lesiones; sin embargo, su falta de adherencia,
implicaba la pérdida de estructura dental para darle retencion y resistencia a la restauracion; por
lo que, actualmente, ya no se considera un material de eleccion para restauraciones de CR (101).
Hoy los lonomeros de Vidrio y los composites son usados frecuentemente para las restauraciones
de CR; las cavidades restauradas con ionomeros de vidrio han dado un menor nimero de lesiones
secundarias que las restauradas con amalgama (102). Este material se adhiere quimicamente al
mineral de la estructura dental a través de uniones con el calcio, creando un sello (103). Su mayor
beneficio es la liberacion de fluoruro ante ambientes acidos y que se adhiere bien en un entorno
himedo y atin contaminado (104). Los iondmeros de vidrio reportan una significativa mayor libe-
racion de fluor a largo plazo, frente a otros materiales restaurativos como los compomeros y las
resinas compuestas 105).

Ensayos clinicos, como el de Levy et al. (106), encontraron que, después de 24 meses de observar
un ionomero de vidrio convencional y una resina de micro-relleno como tratamiento restaurativo
para CR, existen pocas diferencias en el resultado final. Aunque no fueron datos significativos,
los ionomero de vidrio tuvieron mayor pérdida de retencion, de integridad y menor aceptabilidad
clinica, en comparacion con el composite. Sin embargo, los autores concluyen que las altas tasas
de fracaso en ambos materiales pueden deberse a la dificultad para lograr un aislamiento debido a
la inaccesibilidad, que es un problema que, hasta hoy, no ha cambiado o mejorado.

La Técnica Restaurativa Atraumadtica (TRA) es un procedimiento minimamente invasivo que consiste
en eliminar la dentina cariada utilizando solo instrumentos manuales y la obturacion de la cavidad
con un material restaurador adhesivo (107). En la actualidad, el material de restauracion de elec-
cion para la ART son los cementos de ionomero de vidrio. En un estudio clinico a 12 meses, Lo et
al (108), compararon el desempefio clinico de restauraciones de caries radicular, con ionomero de
vidrio convencional asociado a la técnica ART y un iondmero de vidrio modificando con resina, con
la técnica convencional con instrumental rotatorio. Después de los 12 meses, las restauraciones
con iondémero de vidrio convencional reportaron una rata de supervivencia comparable (86.4%) a
las efectuadas con el iondmero de vidrio modificado con resina y técnica convencional (92.1%). El
estudio aporta evidencia que ante un acceso limitado a la atencion dental, la técnica ART es una
alternativa que beneficiaria a una poblacion vulnerable como el adulto mayor institucionalizado.
Adicionalmente, una revision de la literatura en 2012 reporta que la longevidad de las restauracio-
nes hechas con la técnica ART es comparable o superior a la de las restauraciones con amalgamas
en sequimientos hasta de 6.3 afos (109).
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Algunos de los estudios clinicos mas recientes, que evaluan los ionomeros de vidrio, se han cen-
trado en el tratamiento de pacientes con xerostomia debido a la terapia con radiacion, ya que
estos pacientes tienen un alto riesgo de padecer CR (110). Estos resultados pueden ser Utiles para
determinar las soluciones de restauracion para personas con xerostomia, incluidos las personas
mayores vulnerables, independientemente de su causa. Hu et al. (111), realizaron un estudio donde
evaluaron 146 lesiones de CR restauradas con la técnica ART y con la técnica convencional en 15
pacientes adultos, entre los 37 y 76 afos de edad, que habian recibido radioterapia. Todas las pre-
paraciones fueron restauradas con un iondmero convencional. Después de 24 meses la técnica ART
fue igual de efectiva que la técnica convencional. Ellos concluyeron que al parecer los iondmeros
convencionales previenen la caries secundaria incluso cuando la restauracion se perdio.

Sin embargo, se informa que, a pesar de la propiedad del ionémero de vidrio convencional para
la inhibicion de CR, éste puede llegar a sufrir deterioro por erosion o deshidratacion, principal-
mente en pacientes con xerostomia y radioterapia; por lo cual, se recomienda el uso de ionomero
de vidrio modificado con resina o realizar una “técnica de sandwich”, consistente en colocar una
restauracion de iondmero de vidrio en el interior de la cavidad y una capa externa de resina com-
puesta para aumentar la resistencia al desgaste (110, 112 - 114).

CONCLUSIONES

e La CR es una patologia altamente prevalente. En Colombia se reporta un 27.6% y en Amé-
rica Latina los reportes oscilan entre 23% y 31,71%.

e Entre los factores de riesgo asociados se encuentra el aumento del numero de dientes con-
servados en edades avanzadas, la recesion gingival, el acimulo de biofilm, el uso de protesis,
la ingesta frecuente de azucares refinados y las alteraciones fisicas y cognoscitivas que
limitan la higiene bucal.

e Existe una correlacion entre la ocurrencia de CR y el aumento de la distancia de la union
cemento - esmalte - cresta alveolar.

® lalocalizacion, el color, la textura superficial y la profundidad de la cavidad son los factores
determinantes del diagnostico y el tratamiento de la CR.

® Se debe clasificar al paciente dentro de un nivel de riesgo, con el fin de determinar el enfo-
que y tipo de tratamiento (preventivo o restaurativo).
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