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METODOS ELECTRONICOS PARA LA
DETECCION DE ZONAS DE
DEMINERALIZACION EN PUNTOS
Y FISURAS DENTARIAS

Durante las iiltimas dos décadas
se ha comprobado que en varias zo-
nas del mundo se ha producido una
importante disminucién del mime-
ro de caries en los nifios y jévenes
(M.H. Leclerk et al Odont. Post-
grado 2(1) : 44-54 (1988)). Esta vi-
sién global debe ser complementa-
da con la informacién de que la
principal reducci6n de las caries se
produjo en las caries que se desa-
rrollan en las superficies lisas de los
dientes (vestibular, lingual y funda-
mentalmente, proximal). Esto ha
trafdo aparejado que proporcional-
mente las caries que se desarrollan
en los puntos y fisuras (oclusales)
hayan aumentado su participacién
porcentual en la experiencia gene-
ral de caries de la poblacién.

Esta disminucién de las caries
se halla vinculada a la aplicacién de
una serie de medidas preventivas
bisicas en el 4drea de la atencién
odontolégica junto con cambios ge-
nerales de las condiciones de vida.
(E. Betancor et al Odont. Postgra-
do (1) : 3-18 (1987)).

En otras palabras las medidas
preventivas bésicas tienen funda-
mental incidencia en el desarrollo
de las caries de superficies lisas pe-
ro no en la misma proporcién en las
caries oclusales.

El uso de los barnices fluorados
y de los sellantes han demostrado
ser un método adecuado para pre-
venir o evitar el avance de las demi-
neralizaciones primarias de las fi-
suras dentales. (H. Horowitz J. Prev.
Dent. 3(1) : 30-49 (1976)).

Para que estas técnicas tengan
unméximo rendimiento el diagn6s-
tico precoz, seguro y reproducible
de las caries iniciales en estas loca-
lizaciones es fundamental ya que la
utilizacién masiva e indiscrimina-
da de ellas no es ni adecuada ni via-
ble financieramente.

El examen clinico de la fisura
For sf solo puede generar dudas en
o referente a la existencia o no de
una caries en ella. Hasta el momen-
to no disponemos de un método
universalmente aceptado.

Ni la inspeccién visual, ni el
examen con espejo y sonda roma o
afilada, ni la transiluminacién, ni la
radiograffa nos dan los mérgenes
adecuados de seguridad. El uso de
colorante como complemento de la
visién clfnica y el explorador romo
reduce el nimero de falsos positi-
vos pero de todas maneras se diag-
nostican arriba de un 15% de dien-
tes cariados que el estudio histopa-
tolégico seriado posterior indican
que estaban sanos.

El uso de la sonda afilada como
método diagnéstico es el més clési-
co pero se ha visto que no es confia-
ble. Por lo demds el uso de sondas
afiladas en zonas de fisuras demi-
neralizadas estd contraindicado ya
que puede producir un desmorona-
miento del esmalte demineralizado
provocando una cavidad que hace
irreversible la lesién. (G. Bergman
el al Svenk Tandlak Tidskr. 62 :
629-635 (1969). K. Ekstrand et al
Caries Res 21 : 368-373 (1987)).

La transiluminacién y la radio-
graffa, muy itiles sobretodo esta tl-
tima para el diagn6stico precoz de
las caries proximales no son de
confiar para el diagnéstico de las
caries oclusales (H. J. Groondahl et
al Temas de actualizacion 1 : 27-41
(1988)).

La radiograffa de aleta de mor-
dida son de mucha utilidad para el
diagndstico precoz de caries oclu-
sales pero en su forma *‘irreversi-
ble’’, es decir, es iitil para ver las
primeras alteraciones dentinarias.

Enmuchos casoslasoluciénan-
te estas dudas clfnicas es la realiza-
ciénde una pequeiia cavidad explo-
ratoria que en el caso de que haya

una caries puede ser a su vez tera-
péutica. La posterior obturacién de
ella conun material restaurador (re-
sina 0 ionémero de vidrio) y la apli-
cacién posterior de sellantes sobre
ella y el resto del sistema de fisura
es una buena conducta terapéutica.
Esto, correcto a nivel de la atenci6n
individual llevado a nivel de masas
es complicado de aplicar en forma
correcta. Varias son las razones;
una serie de dificultades como ser:
1) patrones subjetivos de aprecia-
cién; 2) altos costos financieros da-
do xe implica un importante tiem-
po de trabajo.

_En la bisqueda de un diagnésti-
co més preciso y precoz de este tipo
de caries se pens6 que la medida de
la resistencia al pasaje de una co-
rriente eléctrica a través del esmal-
te podrfa ser adecuada.

Cuando se aplica un bajo poten-
cial (1 vol.) de corriente al esmalte
sano, éste ofrece una resistencia a
este pasaje de aproximadamente
600.000 ohms mientras que una fi-
sura con caries de dentina ofrece
solo una resistencia de aproxima-
damente 250.000 ohms (H. Mayu-
zamietalJ Dent. Res. 43 : 941-952
(1964)).

Los cambios en la conductivi-
dad eléctrica del esmalte se expli-
can por la pérdida de estructuras
cristalinas que se producen en el
proceso inicial de las caries y el au-
mento de la fase l{quida intercrista-
lina rica en iones originados en la
disolucién de los cristales de es-
malte. (J. Arens et al J. Dent. Res.
65(1):2-11(1986)). Sonestos cam-
bios los que producen un aumento
de la conduccién eléctrica en el es-
malte alterado.

Recientemente se hadesarrolla-
do un ‘‘detector electrénico de ca-
ries’’ capaz de ofrecer una gama
amplia de informaciones como por
ejemplo: 1) si 0 no; 2) un nimero en
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EL RIESGO DE INFECCION
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la escala del 0 al 9 que indica los
cambios desde un esmalte sano=0a
grados crecientes de demineraliza-
cién (aumento de la conductividad);
3) una gréfica de barras que indica
la estabilidad de la lectura; 4) usan-
do un BIP que indica desde su apa-
ricién una lectura estabilizada.

Este aparato detector presenta
dos electrodos, el de prueba que se
coloca en la fisura a estudiar y el de
referencia que el paciente toma en
su mano. El electrodo de prueba se
puede ubicar en varios lugares del
sistema de fisuras del diente para
localizar algiin lugar de deminera-
lizacién. (W. P. Rock et al Brit
Dent. J 164(8) : 243-247 (1988)).

En una serie de pruebas clinicas
comparando el uso del aparato con
otros métodos en dientes de jévenes
destinados a ser extrafdos por trata-
mientos ortopédicos se comprob6
que el método electrénico es el més
sensible (70%) para la deteccién de
demineralizaci6n en puntos y fisu-
ras y que a la vez presentaba unaes-
pecificidad del 85%.

Cuando hablamos de sensibili-
dad nos referimos a la capacidad
del detector electrénico en recono-
cer la demineralizaci6n y cuando
nos referimos a la especificidad es
para apreciar el grado con que éste
reconocerd el esmalte sano. Esta
distinci6n es importante para la con-
ducta del clinico ya que puede deci-
dir un tratamiento no quinirugico
con la finalidad de detener o remi-
tir la demineralizacién.

Por lo tanto tendremos en poco
tiempo disponible un aparato de de-
teccibén de caries con una buena
sensibilidad especffica.

E. Betancor

Es sabido que las vias més co-
munes de trasmisién del virus del
SIDA (VIH) son el contacto sexual,
la via parenteral (sangre-sangre) y
el contagio de la madre al hijo du-
rante el embarazo o por viade lale-
che matemna. (Odont Postgrado 1(2):
51-80 (1987)).

Lo similar de los aspectos epi-
demiolégicos del SIDA y de 1a He-
patitis B en lo referente a las vias de
trasmisién de los virus hizo sospe-
char que, al igual que en la hepati-
tis B, los odont6logos podrfan ser
un grupo en riesgo de infeccién por
el VIH cuando el mimero de porta-
dores se expandiera en la pobla-
cién. Ante esto hay quienes han
sostenido que la via bucal no es pre-
ferencial para el VIH a pesar de que
en las personas infectadas se podria
encontrar el virus en la saliva.

Una serie de trabajos experi-
mentales y epidemiolégicos han
aportado nuevos datos sobre este
tema.

Patricia F. Fultz, del Centro de
Enfermedades Infecciosas del Cen-
ter for Disease Control (CDC), en
Atlanta, comprobé que no se logra-
ba infeccién ni seroconversién en
chimpancés cuando se ponfa en con-
tacto un cultivo de VIH con su mu-
cosa bucal, mientras que si lo mis-
mo se realizaba en la mucosa vagi-
nal de estos animales se provocaba
lainfeccién, y en su sangre se podfa
detectar anticuerpos IgG contra el
antigeno de superficie del VIH (se-
roconversion) a las dos semanas del
contacto (J. Infec. Dis. 154 (5):
896-900 (1986)).

Esto abrfa la posibilidad de que
en la cavidad bucal pudiera existir
un facter que inhibiera la replica-
cién del virus o impidiera su fija-
cién o penetracién en las células
blanco.

Para probar estas hipétesis los
investigadores del CDC pusieron

en contacto cultivo del virus con
glébulos blancos sanguineos huma-
nos en suspensién en presencia de
saliva mixta humanay de chimpan-
cés pura y endilucién 1:2 en buffer
de fosfato.

Posteriormente se incubaban a
37 °C por 18 horas. Las células
eran lavadas y se resuspendfan en
un medio de cultivo fresco. Enel li-
quido sobrenadante se midi6 la ac-
tividad de retrotranscriptasa un {n-
dice indirecto de la replicacién pa-
ra los retrovirus. Los resultados mos-
traron que tanto la saliva del chim-
pancé como la humana inhibieron
la capacidad del VIH de infectarlos
leucocitos sangufneos humanos. Lue-
g0 en otros trabajos suspendieron
células previamente infectada en
saliva mixta pura o diluida 1:2 6
1:10 y la compararon con una sus-
pensién en plasma normal. En este
caso también se encontr6 una dis-
minucién de la actividad de retro-
transcriptasa en el lfquido sobrena-
dante en la suspensién con saliva
respecto a la suspensién con plas-
ma. (Lancet 2 (8517) : 1215 (1986)).

Se comprobé 3:6 esta inhibi-
ciénde la infectividad del VIH pro-
vocada por la saliva no est4 vincu-
lada ni con el pH bajo ni con algu-
nos otros constituyentes antimicro-
bianos de la misma, tales como la
lisozima, lactoferrina y peroxidasa.
La secreci6n lacrimal, que también
presenta lisozima, fue incapaz de
inhibir la infectividad luego de 24
bs. de incubacién. (Lancet 2(8514)
1039 (1986)).

Estos datos sugieren que la prin-
cipal forma por la cual la saliva pre-
viene la trasmisién del virus en la
boca de las personas infectadas es
por inactivacién del mismo.

Este hecho, junto con el hallaz-
go de anticuerpos IgA anti VIH en
la saliva, puede explicar la poca
frecuencia con que se encuentra el



