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Introduccion

Es frecuente escuchar a la gente decir: - Estoy desespe-
rado -, acabo de estar en el dentista y me han encontrado
dos caries y j eso que me cepillo todos los dias !.

Estas frases que nos parecen absolutamente normales,
encierran una equivocacion semantica que hace que
tanto los pacientes como los profesionales estemos deso-
rientados a la hora de tratar y de plantear medidas pre-
ventivas frente a ésa enfermedad comun que es la caries.

La llamada “ Epidemia de la caries “, comienza hacia el
siglo XVI, hasta entonces la enfermedad de la caries era
infrecuente, posiblemente el comercio con la colonias de
alimentos como la cafia de azUcar, provocé el desarroyo
de la profesion dental, tal como hoy la conocemos.

En aquella época la caries afectaba tanto a nifios como a
adultos.

Desde hace unos afios, esta enfermedad esta disminu-
yendo de manera llamativa. Algunos lo atribuyen al con-
sumo indiscrininado de antibioticos de amplio espectro,
otros a las medidas preventivas que se han generalizado
como el uso de pastas dentales con fltor.

Sin enbargo, las estadisticasnos muestran que en deter-
minados sectores, la enfermedad de la caries no sélam-
nete disminuye sino que incluso aumenta, concretamente
en preescolares de sectores econdmicos desfavorecidos.

Concepto actual

A lo largo de los afios muchas fueron las definiciones que
se hicieron de la enfermedad y multiples las teorfas de su
génesis, desde la Teorfa Quelante — Proteolitica pasando
por la de La Proteolisis de Frisbie y por Ultimo la Quimico-
Bioldgica de Miller, que en 1840 demostraba que la caries
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era debida al concurso de bacterias que produciendo aci-
dos hacia que se disolviera la estructura inorganica del
esmalte, lo que motivaba el colapso de la estructura dental.
Actualmente y segun los gurds de la cariologia, Ferjerskov
y Featherstone la caries se define como: “ Aquella enfer-
medad, crénica , comun y compleja que resulta del dese-
quilibrio entre mdltiples factores etiolégicos de riesgo y
multiples factores protectores que interaccionan al mismo
tiempo “.

La caries es una enfermedad comun

Por ejemplo, la caries, es cinco veces mas comun que el
asma en nifos, un 59 % frente a un 11 %.

El 41 % de los niflos en USA de 2 a 11 afos, tienen cavi-
dades en la boca.

Asi el 70 % de los adolescentes han tenido una experien-
cia de caries en edades comprendidas entre los 16 y los
19 anos.

A pesar de éstas cifras tan impresionantes, debemos de
pensar que sélo son una aproximacion y que no reflejan
la realidad de la enfermedad, ya que con la actual tecno-
logia somos incapaces de detectar estados subclinicos.

La caries es una enfermedad compleja

La enfermedad de la caries pertenece al grupo de enfer-
medades comunes consideradas complejas o multifacto-
riales, como el cancer, enfermedades cardiacas, diabetes.
Se ha descubierto que no obedecen a una Unica causa,
no se curan por el simple hecho de eliminar un gérmen
causante, o ser la consecuencia de la mutacion de un gen
o un factor del medio ambiente, si no que estarian influi-
das por varios genes, bacterias,factores del medio
ambiente y conductas de riesgo.

La caries es una enfermedad crénica

Los datos epidemiologicos sefialan inequivocamente que
la caries una enfermedad crénica.
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Las encuestas muestran que la proporcién de nifios con evi-
dencia clinica de caries en sus dientes permanentes incre-
menta un 20 % de los 6 a los 11 afos pasando al 50 %
entre los 12 y los 15 afios y al 70 % de los 16 a los 19 afios.

El concepto de equilibrio

El progreso de la caries puede ser visualizado como un
desequilibrio entre los factores patoldgicos y los factores
protectores. Los factores patolégicos serian : Bacterias
cariégenas, carbohidratos fermentables,disfuncion salival.
Los factores protectores : El flujo salival, el flGor y la tera-
pia antibacteriana.

Asf los factores protectores impedirian la progresién de la
enfermedad de la caries en el curso de la vida de las per-
sonas. Y la “ Cavidad “es una consecuencia tardia de la
enfermedad.

De tal manera que todos aquellos que no sean capaces
de entender la diferencia entre “ Caries —enfermedad "y
" Caries-cavidad “, aquivocaran la naturaleza fundamen-
tal de ésta enfermedad.

Por ello nunca diremos que el paciente esta libre de
caries, ya que los datos nos estan indicando que lo que
no tiene, son cavidades.

Sélamente desde la compresion de que la caries es una
enfermedad infecciosa y trasmisible podemos optimizar
estrategias oportunas para conseguir una buena salud
oral en los nifos.

Aplicacién clinica

La aplicacion clinica de todo lo anteriormente dicho es
considerable.

Asf el “ Equilibrio de caries”, puede ser usado como pro-
tocolo en el diagnostico y tratamiento de la enfermedad.
Asf los principios basicos son :

- Reducir los factores patoldgicos

- Incrementar los factores protectores

Para ello deberemos poner al paciente bajo control e incli-
nar la balanza del lado bueno.

La primera valoracién la realizaremos en el momento de
la exploracion, siguiendo el examen clinico clasico, en
clave de " equilibrio” y decidir si el paciente es de bajo,
medio o alto riesgo de caries.

Pacientes de alto riesgo

- Pacientes con cavidades visibles, bien a simple vista o
radiograficas. En éste caso es evidente que el paciente
tiene un nUmero elevado de E.Mutans o Lactobacilos.

- Pacientes con antecedentes de cavidades dentro de los
ultimos tres afos.

- Pacientes con gran cantidad de placa dental visible.
Indica una pobre higiene e indirectamente crecimiento
de bacterias cariégenas.

- Frecuente consumo de hidratos de carbono.

- Pacientes en tratamiento con medicamentos que dismi-
nuyan el flujo salival.O aquellos que reciban radioterapia
en tumores de cabeza o cuello.

- Pacientes que porten aparatos en la boca, en especial
ortodoncia fija.

En todos estos pacientes estaria indicado un andlisis de
saliva en el que debemos evaluar:

- Flujo salival.

- Capacidad buffer de la saliva

- Test bacteriano ( E. Mutans y Lactobacilos )

La terapia antibacteriana , si es necesaria , se iniciara lo

antes posible y deberd mantenerse hasta que con otro

test se evidencie un descenso.

Pacientes de medio riesgo

Una buena recomendacion son los enjuagues diarios de
0,05 % de fluoruro sédico y es muy Util si es usado con-
juntamente con pasta dental fluorada.

SUMARIO

Existe una fuerte evidencia ciéntifica que actuamos en la

buena direccién cuando tratamos a nuestros pacienes en

" clave de equilibrio ”, la enfermedad de la caries.

Siempre intentando reducir los factores patolégicos y esti-

mulando los protectores.

- Detectar cavidades lo antes posible para detener el pro-
Ceso.

- Valorar el riesgo de cavidades y usar ésta valoracion para
dirigir un plan de tratamiento.

- Uso de fluor diario para todos.

- En pacientes de alto riesgo comenzar con terapia anti-
bacteriana inmediatamente. Realizar un cultivo bacte-
riano como referencia de la efectividad del tratamieno.

- En pacientes de riesgo elevado y medio, debemos
emplear terapia adicional de flGor,en forma de barnices,
geles, colutorios o pasta dental de alto contenido.

- Afiadir xilitol a la dieta como sustituto de aperitivos
entre comidas.

- Restauraciones minimamente invasivas.
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