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RESUMEN

INTRODUCCION: La caries dental es una enfermedad localizada que causa una
destruccion en el diente de los tejidos duros, esto es causado por acidos que son producidos
por la fermentacion de los carbohidratos de la comida, uno de los factores de riesgo
incluye bacterias orales, las cuales pueden ser eliminadas o disminuir usando productos
como es el gel de papaina. OBJETIVO: Determinar la capacidad bactericida del gel de
papaina en lesiones cariosas en dientes temporales. METODOLOGIA: se recolectaron
30 dientes temporales que presentaban lesiones cariosas, recolectados de pacientes que
acudieron al posgrado de odontopediatria de la UANL, a cada diente se le tomo una
muestra previa a la aplicacion del gel de papaina y otra muestra después de la aplicacion
del gel, ambas muestras se incubaron a 37 grados por 24 horas y se contaron las bacterias
de cada muestra. RESULTADOS: los resultados de esta investigacion demostraron que
la cantidad promedio variable de bacterias presentes en las lesiones cariosas variable antes
de la aplicacion fue de 0.098+0.055, mientras que en la evaluacion final fue de
0.074+£0.040, observandose que existe una diferencia  estadisticamente
significativa (p=0.0001). CONCLUSION: Los resultados de este estudio con el método
quimico-mecénico usando el gel de papaina indican que es un método seguro y efectivo

para la eliminacion de caries en dentina y las bacterias presentes en estas.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Dental caries is a localized disease that causes a destruction
in the tooth of hard tissues, this is caused by acids that are produced by the fermentation
of carbohydrates from food, risk factors include oral bacteria, high intake of Fermentable
carbohydrates as a substrate for cariogenic bacteria and long enough for the formation of
cavities. OBJECTIVE: To analyze which treatment is best accepted in pediatric patients,
as well as which one generates less fear and anxiety, if the conventional treatment with
anesthesia and high-speed part or the treatment with papain-based gel.
METHODOLOGY: 30 temporary teeth that presented carious lesions were collected,
collected from patients who attended the postgraduate course in pediatric dentistry of the
UANL, a sample was taken from each tooth prior to the application of the papain gel and
another sample after the application of the gel, both samples were incubated at 37 degrees
for 24 hours and the bacteria in each sample were counted. RESULTS: The results of this
research demonstrated that the variable average amount of bacteria present in the variable
carious lesions before application was 0.098+0.055, while in the final evaluation it was
0.074+0.040, observing that there is a statistically significant difference (p =0.0001).
CONCLUSION: The results of this study with the chemical-mechanical method using
papain gel indicate that it is a safe and effective method for eliminating dentinal cavities

and the bacteria present in them.



1.- INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad localizada que causa una destruccion en el
diente de los tejidos duros, esto es causado por acidos que son producidos por la
fermentacion de los carbohidratos de la comida, los factores de riesgo incluyen bacterias
orales, como Streptococcus mutans, ingesta alta de carbohidratos fermentables como
sustrato para bacterias cariogénicas y el tiempo suficiente para la formacion de caries, es
la enfermedad mds comin a nivel mundial y la mas recurrente entre todas las
enfermedades bucales.

La mala higiene bucal produce placa bacteriana o también llamada biopelicula,
esta constituye un indicador en la presencia de caries ya que estd relacionado con la
presencia de sustancias fermentables y bacterias cariogénicas, esto conduce a una
desmineralizacion y por lo tanto a la caries dental. Comienza con una pequefia rugosidad
en la superficie o una desmineralizacion superficial, progresando a lo que se conoce como
cavidad, entonces si no es tratada puede causar un compromiso pulpar, abscesos,
hinchazon y riesgo de extraccion de la pieza.

Actualmente se acepta que una ingesta excesiva de azlcares agregados, que son
definidos como azucares que se encuentran comunmente en alimentos que no son cereales,
verduras, frutas y leche conduce a caries dental y a otros problemas de salud sistémicos
como la diabetes, obesidad y enfermedades cardiovasculares.

Los nuevos avances en la odontologia restauradora se han centrado en el desarrollo
de procedimientos y materiales que sean minimamente invasivos para la eliminacion de
caries y la preservacion de tejido dental sano. Los métodos quimico-mecanicos para la
eliminacion de caries se han estudiado cada vez mas, siendo una opcion confiable para el
tratamiento de caries minimamente invasivo. Recientemente se ha desarrollado un gel con
base de papaina, destinado también a la eliminacién quimico-mecénica de caries, este
producto contiene una enzima, la papaina, que es una proteasa de actividad proteolitica y
es extraida de las hojas y frutos del arbol de la papaya carica. La accion de la papaina es
romper las moléculas de colageno que estan parcialmente degradadas, rompe las cadenas
polipeptidicas y también hidroliza los enlaces cruzados de las fibrillas del colageno, al
aparecer burbujas en la superficie y el blanqueamiento del gel durante el procedimiento

son indicios de que se estd produciendo la degradacion y se esta liberando oxigeno, con



esto se demuestra que el proceso de eliminacién ha comenzado, luego el tejido ablandado
se elimina con instrumentos de punta que no cortan, como una cucharilla de dentina.

La eliminacion de caries se ha realizado tradicionalmente con instrumentos
rotatorios e instrumentos afilados que son efectivos, pero tienen algunas desventajas como
que es dificil establecer la cantidad de dentina exacta que se debe de eliminar debido a la
posibilidad de una eliminacion innecesaria de estructura dental sana y también se necesita
de anestesia local para evitar el dolor e incomodidad que se pueda causar por este método.
Se han desarrollado métodos de eliminacion de caries que son menos invasivos y pueden
generar menores molestias en los pacientes pediatricos como es el uso del gel con base de
papaina para la eliminacion de tejido con caries, pero existe la pregunta de qué tan
confiables son estos procedimientos en cuanto la limpieza de la cavidad y la eliminacion
de bacterias presentes en ellas.

Antes de obturar cualquier cavidad, debemos de tener la seguridad que esta lo mas
limpia posible para evitar una recolonizacién de bacterias, ;Qué tan efectivo en la
eliminacion de bacterias es el gel a base de papaina?

Se realiz6 esta investigacion con el fin de evaluar el numero de bacterias presentes
previo a la aplicacion y después de utilizar el gel de papaina.
El objetivo principal de este trabajo fue determinar la capacidad bactericida del gel a base
de papaina en las lesiones cariosas en dientes temporales.

La metodologia que se utiliz6 para medir la cantidad de bacterias antes y después
de la aplicacion del gel fue tomando muestras de las lesiones cariosas de los dientes,
utilizando cucharillas de dentina estériles se tomd muestra antes de la aplicacion del gel y
se coloco en un caldo de cerebro corazén para incubarlo, se coloco el gel segin las
indicaciones del fabricante (durante 3 minutos), se retir6 y se tomo otra muestra del tejido.
Ambas muestras se cultivaron durante 24 horas a 37 grados. Se realiz6 el conteo de

bacterias utilizando densidad Optica.



2.- HIPOTESIS

El gel a base de papaina posee capacidad bactericida frente a bacterias presentes

en un diente temporal con lesion cariosa.



3.-OBJETIVOS

3.1- Objetivo General

Evaluar la capacidad bactericida del gel de papaina (papacarie) en lesiones

cariosas presentes en dientes temporales mediante densidad dptica.

3.2.-Objetivos especificos

1.- Evaluar el nimero de bacterias presentes en la lesion cariosa en dientes

temporales previo a la aplicacion del gel a base de papaina (papacarie).

2.- Evaluar si el gel a base de papaina (papacarie) inhibe o disminuye el nimero
de bacterias presentes en la lesion cariosa en dientes temporales posterior a la aplicacion

del gel.

3.- Comparar el nimero de bacterias presentes en la lesion cariosa previo a su

aplicacion y después del uso del gel a base de papaina (papacarie).



4.- ANTECEDENTES

4.1 Componentes de la cavidad oral

El examen clinico completo de la cavidad oral es un drea que normalmente recibe
menos énfasis en los estudios médicos, se puede obtener informacion importante a través
de una evaluacion de los tejidos orales blandos y duros, aunque el principal objetivo es
distinguir entre la salud y la enfermedad, un examen oral completo junto con el historial
médico puede proporcionar valiosa informacion sobre la salud general del paciente

(Madani et al., 2014).

4.1.1 Labios
Los labios son estructuras musculo-fibrosas que son fundamentales para hablar,
comer, silbar, tragar, asi como para comunicarnos. Los labios estan compuestos por cuatro
capas de tejido: cutaneo, muscular, glandular y mocoso (Jones 1989). Las areas del labio
inferior y superior se encuentran en la comisura de la boca y se llaman comisuras labiales,
las comisuras son importantes tanto como para la apariencia facial y para funciones como

sonreir (Jones 1989).

4.1.2 Lengua y piso de boca

La lengua ocupa la mayor parte de la cavidad oral y también de la orofaringe, esta
tiene diversas funciones que incluyen el habla, la masticacion, la deglucion y el gusto. Los
movimientos de la lengua ayudan también a eliminar restos de comida de la boca. La
superficie de la lengua se encuentra cubierta por las papilas linguales, hay cuatro tipos de
papilas: foliadas, circunvaladas, fungiformes y filiformes (Madani et al., 2014).

El piso de la boca se encuentra en el limite inferior de la cavidad oral, en su seccion
anterior se encuentra el frenillo lingual, el cual conecta los musculos de la lengua con los
tejidos gingivales. En el piso de boca posterior, debajo de la lengua, se encuentran los
pliegues sublinguales, estos albergan gldndulas sublinguales con multiples conductos

pequeiios para drenar la saliva en la boca (Madani et al., 2014).



4.1.3 Paladar y orofaringe

El paladar es el techo en forma de U de la cavidad bucal, la seccion anterior es el
paladar duro el cual separa la cavidad oral de las nasales. La linea media de sutura del
paladar duro se denomina como palatino o rafe medio. Las crestas transversales, también
llamadas rugosidades forman el paladar anterior (Canaan y Meehan, 2005).

El paladar blando forma la seccidén posterior del paladar, junto con la uvula
constituye la orofaringe y también separa de la nasofaringe, esta parte del paladar controla
la accion de tragar y también evita la regurgitacion de los alimentos a la cavidad nasal. A
los lados de la tivula se encuentran unos arcos conocidos como pilares palatinos anterior

y posterior, las amigdalas palatinas se encuentran entre estos dos arcos (Canaan y Meehan,

2005).

4.1.4 Denticion

Por lo general, se encuentran 32 dientes presentes en boca en un adulto y 20 dientes
primarios en la boca de un nifio. Los dientes se clasifican en incisivos, centrales, laterales,
caninos, premolares y molares, no hay premolares ni terceros molares en la denticion
temporal. Los terceros molares suelen erupcionar a finales o mediados de la adolescencia
(Yadav y Sonkurla, 2013).

Cada diente se divide en dos partes que son la corona y la(s) raiz(es). La parte
exterior de la corona se encuentra cubierta por esmalte que es la sustancia més dura del
cuerpo. La dentina, se encuentra debajo de la capa del esmalte y forma la mayor parte del
diente. El tejido blando que contiene el suministro de nervios al diente, también llamado
pulpa, se encuentra dentro de la dentina y se extiende desde la punta de la raiz hasta la
corona, una capa de cemento cubre la raiz, lo que ayuda que se unan el diente y el alvéolo

6seo (Yadav y Sonkurla, 2013).



La denticion primaria y la denticion permanente son dos etapas diferentes en el

desarrollo de los dientes en seres humanos, algunas de las principales diferencias son:

1. Momento de aparicion: la denticion primaria, también conocida como “dientes
de leche” o denticioén decidua, comienza su erupcion alrededor de los 6 meses de edad y
se completa alrededor de los 2-3 afios de edad. La denticion permanente, comienza
alrededor de los 6 afios de edad y se completa a los 17-25 afios, cuando los terceros

molares hacen erupcion (Innes et al., 2016).

2. Numero de dientes: la denticion primaria consta de 20 dientes en total: 8
incisivos (4 superiores y 4 inferiores), 4 caninos (2 superiores y 2 inferiores) y 8 molares
(4 inferiores y 4 superiores). La denticion permanente consta de 32 dientes en total: 8
incisivos (4 superiores y 4 inferiores), 4 caninos (2 superiores y 2 inferiores), 8 premolares

(4 superiores y 4 inferiores) y 12 molares (6 superiores y 6 inferiores) (Innes et al., 2016).

3. Tamaiio y forma de los dientes: los dientes de la denticion primaria son mas
pequeiios y de forma mas redondeada en comparacion de los dientes permanentes, ya que
estos tienen una forma mas angular y cuspides mas prominentes (Yadav y Sonkurla,

2013).

4. Muda dental: los dientes de la denticion primaria son temporales y
eventualmente exfolian para dar paso a los dientes permanentes, a medida que los dientes
permanentes comienzan a erupcionar, las raices de los dientes primarios se comienza a
reabsorber y se caen naturalmente. Los dientes permanentes no se reemplazan, por lo tanto

es importante cuidarlos y mantener una adecuada higiene oral (Yadav y Sonkurla, 2013).



4.2. Enfermedades comunes de la cavidad oral

Una boca sana es un componente integrado de la salud general y la calidad de vida,
ademas de que debe de considerarse un derecho humano basico, la boca es el punto de
contacto con el entorno externo del individuo, ya que la masticacion, el habla, la digestion
y la deglucion de los alimentos comienza ahi, ademas de que la boca es vital para la
produccion de sonido y la apariencia fisica de un individuo (Glick et al., 2012). Sin
embargo, la salud oral se ve afectada por diversas enfermedades, principalmente por caries
dental, enfermedad periodontal, cancer oral y enfermedades de las mucosas. Estos
trastornos orales son las enfermedades cronicas méas comunes en la poblacion, con un gran
impacto en la autoestima, las funciones orales vitales, la salud, la calidad de vida y el
bienestar en general de la persona, actualmente se reconoce que las enfermedades orales
son una epidemia a nivel mundial, y también un problema importante de salud publica

(Beaglehol et al., 2011).

4.2.1 Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es un grupo de enfermedades inmuno-inflamatorias
que afectan a las estructuras de soporte de los dientes, categorizados como periodontitis y
gingivitis (Armitage, 1999).

La gingivitis es una inflamacioén de la mucosa gingival que no tiene pérdida del
hueso alveolar subyacente, mientras que en la periodontitis implica cambios
inflamatorios, también la destruccion del ligamento periodontal y del hueso alveolar de
soporte (Jin, 2015).

Clinicamente, la gingivitis es caracterizada por edema, sangrado y eritema durante
el examen periodontal, estas condiciones también ocurren con la periodontitis, con signos
adicionales como aumento de la bolsa periodontal, una pérdida de insercion y la
reabsorcion del hueso alveolar que se puede ver en las radiografias, asi como recesion
gingival y una hipersensibilidad, movilidad dental y abscesos periodontales, que

eventualmente pueden llevar a la pérdida de dientes (Jin, 2015).



4.2.2 Cancer oral

El cancer oral afecta generalmente a hombres de mediana edad y mayores, pero en
las Gltimas décadas ha habido una creciente incidencia de cancer de lengua y orofaringeo
en ambos sexos entre personas menores de 45 afos. Las principales cusas del cancer oral
son el consumo de tabaco, el consumo de nuez de areca y un consumo excesivo de alcohol,
todos son factores de riesgo que se pueden modificar (Sperandio et al., 2013).

Aproximadamente en una cuarta parte de los jovenes afectados por el cancer oral
la ausencia de factores etiologicos que sean conocidos hace dificil la prediccion de un
individuo susceptible. El cancer oral de células escamosas surge a partir del revestimiento
mucoso del piso de boca, labio, encias, paladar, lengua y la mucosa bucal. El sitio mas
comun en paises de ingresos altos es en el margen lateral de la lengua (Sperandio et al.,
2013).

El céancer invasivo temprano se presenta inicialmente como una ulcera Unica
pequeiia, que es indolora, con margenes, placa roja y nodular, una caracteristica es la
presencia de induracién en la base de una lesion persistente, estos signos se pueden
detectar a través de una inspeccion de la cavidad oral y una palpacion oral, se debe de
realizar una biopsia de diagndstico para poder confirmar la malignidad y el grado (Scully,

2014).

4.2.3 Caries dental

La caries dental es una enfermedad localizada que causa una destruccion en el
diente de los tejidos duros, esto es causado por acidos que son producidos por la
fermentacion de los carbohidratos de la comida (Pachonski et al.,2020), los factores de
riesgo incluyen bacterias orales, como Streptococcus mutans, ingesta alta de carbohidratos
fermentables como sustrato para bacterias cariogénicas y el tiempo suficiente para la
formacion de caries (Novotna et al., 2015), es la enfermedad més comun a nivel mundial
y la més recurrente entre todas las enfermedades bucales.

La caries dental en nifios y bebés ha recibido varios nombres en el pasado, incluido
el de caries de biberdn, hoy en dia se utiliza el término de caries de la primera infancia

(Tinanoff y O'Sullivan, 1997).



La Academia Americana de Odontologia Pediatrica define a la caries de la primera
infancia como caries en uno o mas dientes temporales en un nifio de 71 meses de edad o
menor. La etapa inicial de la caries de la primera infancia se puede identificar facilmente
como superficies opacas o una marca de aspecto blanquecino cerca del margen gingival
de los incisivos primarios superiores, en etapas posteriores, los dientes empiezan a parecer
amarillos debido al colapso del esmalte y esto provoca la exposicion de dentina (Mathur
y Dhillon, 2018).

La caries de la primera infancia puede llegar a tener graves consecuencias en la
cavidad bucal y en la salud en general, las secuelas van desde un dolor leve al comer, una
privacion del suefio debido al dolor hasta una negativa a consumir alimentos lo que
conduce a la desnutricion, la propagacion de la infeccion puede provocar linfadenopatia,
celulitis, abscesos e incluso dafar los gérmenes dentales de los dientes permanentes,
ademads de que puede causar una mala estética y problemas en el desarrollo del lenguaje;
ambos pueden causar un impacto negativo en el desarrollo psicoldgico del nifio (Ayhan et
al., 1996; Thomas et al., 2002).

La mala higiene bucal produce placa bacteriana o también llamada biopelicula,
esta constituye un indicador en la presencia de caries ya que esta relacionado con la
presencia de sustancias fermentables y bacterias cariogénicas, esto conduce a una
desmineralizacion y por lo tanto a la caries dental (Corréa et al., 2016).

Comienza con una pequefia rugosidad en la superficie o una desmineralizacion
superficial, progresando a lo que se conoce como cavidad, entonces si no es tratada puede
causar un compromiso pulpar, abscesos, hinchazén y riesgo de extraccion de la pieza

(Mathur y Dhillon, 2018).

4.3 Etiologia de la caries dental

La relacion normalmente sinérgica entre la microbiota residente y el huésped es
dindmica y puede ser perturbada por alteraciones en la biologia de la boca o el estilo de
vida, estos cambios pueden predisponer a los diversos sitios a la enfermedad (Mathur y
Dhillon, 2018). Los factores de riesgo para la caries incluyen un consumo frecuente de
carbohidratos fermentables (sobre todo sacarosa) y/o un flujo reducido de saliva (Sheiham

y James, 2014).
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Los microorganismos con rasgos que pueden ser relevantes para la caries pueden
estar presentes en biopeliculas en el esmalte sano, pero con un nivel que es muy bajo como
para ser relevante clinicamente (Marsh 2003).

La caries es una consecuencia de un cambio que es desfavorable para el equilibrio
de la microbiota que reside e impulsada por cambios en el entorno dental (Marshall 2015).

La exposicion regular de la placa a azlcares dietéticos da como resultado
condiciones que son repetidas de bajo pH en las biopeliculas, las cuales favorecen el
metabolismo y el crecimiento de bacterias que toleran los acidos, mientras se inhiben los
organismos benéficos que crecen en un pH neutro (Marsh 2003).

La etiologia de la caries dental en la infancia se asocia con hébitos alimentarios,
un cepillado irregular y también a indicadores socioecondmicos, los nifos de familias
vulnerables econdmicamente tienen una mayor tasa de prevalencia de caries, lo mismo
ocurre con los nifios cuyas madres tienen un nivel bajo de educacion (Moimaz et al.,
2014), asi como también implica interacciones entre la estructura del diente, los azlcares,
el biofilm que se forma en la superficie del diente y las influencias genéticas y salivales
(Dye et al., 2017). El proceso consiste en periodos alternados de desmineralizacion y
remineralizacion de los dientes, lo que, si se llega a producir una desmineralizacion neta
por un tiempo suficiente, resulta en el inicio de lesiones de caries, es importante equilibrar
los factores patoldgicos y también los protectores que influyen en el inicio y en la
progresion de la caries dental (Dye et al., 2017).

Actualmente se acepta que una ingesta excesiva de azucares agregados, que son
definidos como azucares que se encuentran comunmente en alimentos que no son cereales,
verduras, frutas y leche conduce a caries dental y a otros problemas de salud sistémicos
como la diabetes, obesidad y enfermedades cardiovasculares (Marshall 2015).

La caries dental no es un ejemplo de enfermedad clésica infecciosa, sino que es
una consecuencia de un cambio ecologico en el equilibrio de la microbiota oral que es
normalmente beneficiosa, impulsada por un cambio en el entorno oral y en el estilo de

vida (Marsh 2003).
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4.4 Diagnostico de caries por radiografias

La caries dental comiinmente es una causa de dolor y posteriormente, de pérdida
de dientes, a pesar de que la caries es prevenible y tratable, una deteccion temprana y
adecuada de la caries dental puede llegar a ser fundamental para lograr un tratamiento
adecuado (Lian et al., 2021).

Las cavidades de tamafio grande y que son claramente visibles pueden ser
detectadas mediante la inspeccion visual y el uso de una sonda dental y un espejo intraoral,
estos métodos de deteccion de caries también son eficaces para las caries parcialmente
oscurecidas pero que son accesibles (Grill 2016). Las radiografias panoramicas,
interproximales y periapicales son tres tipos comunes de radiografias que son utilizadas
en la practica clinica.

Las radiografias interproximales y periapicales se concentran en detalles de los
dientes, pueden ser uno o mas, mientras que las radiografias panoramicas capturan todos
los dientes presentes y otros tejidos duros de la region maxilofacial (Schwendicke y
Tzschoppe, 2015). La radiografia con ala de mordida es una de las mas utilizadas para
detectar las lesiones cariosas y poder evaluar su profundidad, ya que tienen una alta
sensibilidad y especificidad, pero no pueden realizar una deteccion completa de lesiones
que podrian estar presentes en boca, en cambio las radiografias panoramicas se toman
fuera de la boca y tienden a tener una mejor aceptacion por parte de los pacientes, debido
a su evidencia diagnoéstica, las imagenes panordmicas se consideran la herramienta
radioldgica mas importante para la deteccion de enfermedades dentales, su diagndstico y
el plan de tratamiento (Rushton 1999).

Durante el tratamiento y el diagndstico de las enfermedades orales, los dentistas
deben de interpretar las radiografias, asi como también registrar los sintomas que
presentan los pacientes, para hacer esto requieren de una amplia formacién y tiempo para

realizar interpretaciones que sean precisas en radiografias de rayos x (Geibel et al., 2017).
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4.5 Odontologia de minima invasioén

Es un concepto o filosofia que intenta garantizar que los dientes se mantengan
funcionales en boca de por vida, su desarrollo fue facilitado por diversos estudios que se
han realizado sobre temas relacionados con caries dental desde el afio de 1940, que
incluyen biopelicula dental, fluoruro, materiales dentales adhesivos, etc. Estas
investigaciones habian demostrado que el manejo de las caries dentales podria lograrse
mejor si se aleja de un enfoque quirurgico tradicional y se enfoca mejor en un manejo
“biologico” (Frencken et al., 2012). Este nuevo enfoque del manejo de la lesion cariosa se
denominé odontologia de minima invasién (Mount 1991).

La odontologia de minima invasion, que en un inicio fue denominada por Dawson
y Makinson, es una filosofia del cuidado oral que como objetivo tiene mantener los dientes
funcionales y sanos a lo largo de la vida de una persona (Dawson y Makinson, 1992)
recomienda preservar no solamente los tejidos sanos del diente, sino también los tejidos
que tienen potencial para remineralizarse con el fin de maximizar el potencial de
cicatrizacion del diente (Frencken et al., 2012). Incorporando esta filosofia, el tratamiento
restaurador atraumatico (TRA), que aparecio por primera vez a finales de la década de
1980 evoluciono y se hizo conocido como el enfoque TRA a principios de 1990, este es
uno de los enfoques quirtirgicos minimamente invasivos para el manejo de las lesiones
cariadas cavitadas (Jiang et al., 2021).

Estos procedimientos implican la eliminacion de los tejidos dentales con lesion
cariosa usando solamente instrumentos manuales, y rara vez se necesita el uso de anestesia
local, la cavidad se limpia, posteriormente se restaura con un material dental adhesivo,
comuinmente se usa un cemento de ionémero de vidrio de alta viscosidad, y las fosas y
fisuras de los dientes adyacentes se sellan al mismo tiempo (Holmgren et al., 2013).

TRA se define con un enfoque de atencion de minima intervencion con el objetivo
de prevenir el desarrollo de lesiones cariosas, asi como detener su progresion hacia la
dentina. Un segundo objetivo es el de restaurar las lesiones cariosas de la dentina de forma
minimamente invasiva, TRA consta de dos componentes: un componente preventivo y un

componente restaurador (Frencken et al., 2012).
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Este enfoque abarca varias estrategias que apuntan a mantener los dientes libres de
lesiones cariosas, las cuales son: deteccion temprana de lesiones cariosas y evaluacion del
riesgo de caries con diversos instrumentos, remineralizacion de esmalte y dentina que se
encuentren desmineralizados, Optimas medidas de prevencion de caries, retiros a la
medida de las lesiones cariosas, intervenciones minimamente invasivas y reparacion en
lugar de reemplazo de restauraciones (Frencken et al., 2012). A partir de estas estrategias
la odontologia de minima invasioén no equivale a cortar cavidades mas pequenas que antes,
como habian pensado inicialmente muchos dentistas (Burke, 2008).

Hay varias ventajas de un manejo TRA, en primer lugar, sin el ruido ni las
vibraciones de las piezas de mano y con una necesidad menor de anestesia local, se cree
que el TRA es un tratamiento agradable para el paciente, sobre todo para los nifios (Leal
et al., 2009). En segundo lugar, debido a que no se requiere agua ni electricidad, es una
buena opcion para brindar atencion dental en un entorno con recursos limitados, y en tercer
lugar, no requiere mucho equipo por lo que es facil y factible capacitar a los dentistas para

que adquieran la técnica (Dyer et al., 2014).

Manejo de las lesiones cariosas del esmalte:

Se han investigado y desarrollado varios enfoques no quirtrgicos, disefiados para
evitar una progresion de las lesiones del esmalte hacia una cavitacion, uno de los mas
usados para el control de las lesiones cariosas del esmalte es el uso de fliior en sus

diferentes formas de presentacion como barniz, pasta dental y gel (Frencken et al., 2012).

Manejo de las lesiones cariosas de dentina:

Las actividades enfocadas al manejo de lesiones cariosas dentinarias deben de estar
dirigidas a un control e inactivacion del proceso de la enfermedad, una preservacion del
tejido duro dentinario y la preservacion del diente el mayor tiempo posible (Schwendicke
et al., 2016).

La inactivacion de la lesion cariosa se puede lograr controlando la frecuencia y la
cantidad de la ingesta diaria de azlcar y eliminando la biopelicula diariamente de las
superficies dentales, esto permite a la dentina desmineralizada remanente remineralizarse,

el ciclo de restauracion repetido se puede evitar si la cavidad que se encuentra limpia se
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restaura con condiciones Optimas clinicas con un adecuado material de restauracion que
sea adecuado (Simonsen y Stallard, 1977).

La filosofia de la odontologia de minima invasion busca preservar el tejido natural
dental el mayor tiempo posible al no eliminar la dentina y el esmalte cariados
innecesariamente y apoyar la remineralizacion de la dentina y esmalte desmineralizados,
por lo tanto los tratamientos no restauradores ocupan lugar en el manejo de lesiones
cariosas de la dentina dentro de la odontologia de minima invasion (Schwendicke et al.,
2016). Ejemplos de tratamientos no restaurativos de lesiones cariosas de dentina que se

encuentra cavitada incluyen la aplicacion de sdf y la técnica de Hall (Innes et al., 2011).

Principios para la remocion de dentina cariada desmineralizada:

En febrero del afio 2015 un grupo de 21 caridlogos de 12 paises se reunié en Bélgica
y se formo la Colaboracion Internacional de Consenso de Caries (ICCC) y se acordaron
las siguientes pautas para la eliminacion del tejido cariado (Schwendicke et al., 2016):

o Preservar el tejido no desmineralizado y que sea remineralizable.

o Lograr un adecuado sellado colocando una restauracion periférica sobre esmalte
y/o dentina sanos, controlando asi la lesion cariosa e inactivando las bacterias que
puedan quedar remanentes.

o Evitar el dolor y la incomodidad, asi como la ansiedad dental, ya que tienen un
impacto en la planificacion y los resultados del tratamiento. Son mas
recomendados los métodos que tienen menos probabilidades de provocar ansiedad
dental.

o Mantener la salud de la pulpa preservando la dentina residual evitando irritaciones
pulpares innecesarias y previniendo la exposicion de la pulpa, es decir dejar la
dentina blanca cerca de la pulpa si esto es necesario.

o Maximizar la longevidad de la restauracion que se colocara eliminando suficiente

dentina para colocar una restauracion que sea duradera.
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(Cuanto tejido se debe de eliminar?

Diversos estudios han investigado el estado de la dentina desmineralizada que se
encuentra debajo de restauraciones bien selladas y los resultados confirman que no es
necesario eliminar toda la dentina desmineralizada (Frencken et al., 2012).

La eliminacion de toda la dentina desmineralizada impide que el tejido se
remineralice y por lo tanto debilita innecesariamente la estructura del diente. La cantidad
del tejido cariado que debe de eliminarse y cuanto queda depende de la profundidad y del
tamafio de la lesion, asi como de exposicion pulpar (Frencken et al., 2012).

Segun la ICCC la dentina blanda y suave se debe de eliminar y se conserva la
dentina firme y desmineralizada. Suave se puede definir como el tejido que se deforma
cuando se presiona un instrumento duro sobre ¢l y que se levanta facilmente con
aplicacion de poca fuerza y “firme” como el tejido que es resistente fisicamente a la
excavacion manual y se necesita ejercer presion a través de un instrumento para levantarlo
(Innes et al., 2016).

Seglin lo recomendado por el ICCC, para poder evitar la exposicion pulpar en
cavidades que son profundas, es recomendable dejar un poco de dentina blanda sobre el

piso de la cavidad (Whitworth et al., 2005).

(Qué método de eliminacién del tejido cariado en dentina es preferible?

La mayor parte de los estudios que han investigado la eficacia de los métodos de
eliminacion del tejido cariado han utilizado diferentes criterios de valoracion para
delimitar la dentina descompuesta, estos criterios de valoracién no pueden relacionarse
con las estrategias que son sugeridas por el ICCC para la eliminacion del tejido cariado
en dentina (Celiberti et al., 2006). Sin embargo, utilizando los resultados disponibles de
los estudios in vitro sobre este tema, parece ser que las fresas metalicas giratorias de forma
redonda tienden a sobrepasar las cavidades y también que las técnicas de laser no preparan
adecuadamente las cavidades, también se ha descubierto que las fresas auto limitantes de
polimero y ceramica preparan menos las cavidades (Celiberti et al., 2006). Los métodos
de eliminacion del tejido cariado de dentina mas apropiados en estos estudios utilizaron
un gel que se aplica quimio-mecanicamente o una cucharilla de dentina (Celiberti et al.,

20006).
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Otro principio que es cada vez mas importante es evitar el desarrollo de dolor y
ansiedad, la ansiedad dental desarrollada en una edad temprana puede llevar a evitar la
atencion profesional y esto lleva a una mala salud bucal, los instrumentos manuales
parecen causar menos ansiedad dental en nifios y se ha demostrado que son selectivos para
eliminar tejidos cariados, se debe preferir una excavacion manual a una rotatoria cuando

se eliminan los tejidos cariados en dentina (Leal et al., 2009).

Restauracion de una cavidad limpia

La forma en que es restaurada una cavidad contribuye a la esperanza de vida del
diente, es vital evitar o reducir las microfiltraciones en la interfase entre la restauracion y
el diente, por lo tanto todos los procedimientos de restauracion minimamente invasivos
deben de garantizar la presencia de un sellado hermético del material de restauracion en
la cavidad de dentina y esmalte (De Amorim et al., 2018). Esto requiere que la parte
coronal de la cavidad debe de estar lo mas libre posible de dentina blanda, esto es para
obtener una union que sea segura del material adhesivo con la estructura dental, se obtiene
un aumento adicional en el tiempo de vida del diente al sellar los margenes de la
restauracion y las fisuras y fosas cuando estén indicados y disponibles (Tedesco et al.,

2017).

4.5.1 Remocién quimica-mecanica

La odontologia minimamente invasiva en la actualidad ha sido desarrollada para
el diagnostico, la interceptacion, la deteccion y el tratamiento de la caries dental de una
manera mas conservadora, con menos inconvenientes para los pacientes que pueden ser
molestos como son la necesidad de utilizar anestesia y los posibles efectos que podrian
ser adversos para la pulpa debido al calor y la presion ejercidos por la pieza de mano
(Murdoch-Kinch y McLean, 2003).

La eliminacién de caries quimico-mecanica fue introducida hace casi tres décadas
y es considerada una alternativa no invasiva para la eliminaciéon de dentina cariada, el
objetivo principal de esta es eliminar la porcion que estd mas externa de la capa infectada
para asi reparar y remineralizar la dentina desmineralizada (Kuboki et al., 1977). Este

método de eliminacion de caries satisface la mayoria de los criterios para una técnica ideal
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de eliminacion de caries, ya que es una técnica no invasiva que elimina a los tejidos
infectados, preservando las estructuras dentales que estan sanas, evitando asi la irritacion
pulpar y las molestias al paciente (En esta técnica se aplica una solucidon quimico mecanica
sobre lo que es el tejido cariado, induciendo asi una degradacion parcial del colageno y
rompiendo los enlaces de hidrégeno) (Maragakis et al., 2001). Una manera de hacer este
tipo de remocion es mediante el uso del gel a base de papaina, su eficacia en la eliminacion
de caries que en comparacion con la eliminacion de caries rotatoria convencional, ha sido
confirmada mediante microscopia electrénica de barrido, microdureza tisular, nimero
residual de bacterias cariogénicas y la evaluacion clinica a largo plazo ha dado muy
buenos resultados (Matsumoto et al., 2013).

Se considera que la eliminacion completa del tejido cariado es un paso esencial
para el tratamiento de las lesiones cariosas dentinarias ya que también se supone que el
éxito de un tratamiento restaurador depende de una eliminacién completa de bacterias
(Weerheijm et al., 1999). El abordaje invasivo de una extirpacion parcial del tejido cariado
estd destinado a mantener la més profunda capa de la dentina cariada que esta poco
infectada y que puede remineralizarse (Kato y Fusayama, 1970). Ademas, el sellado
posterior de la cavidad después del tratamiento contribuye a que se formen la dentina
terciaria y la esclerosis de los tubulos dentinarios, asi evitando la innecesaria exposicion
de la pulpa (Kidd, 2004). En comparacion con la extirpacion completa del tejido cariado
, esta técnica produce resultados similares en cuanto a la progresion de la lesion y la
longevidad de las restauraciones, ademas de que es superior en términos de preservacion

del tejido pulpar (Ricketts et al., 2006).

4.5.2 Papaina

Los nuevos avances en la odontologia restauradora se han centrado en el desarrollo
de procedimientos y materiales que sean minimamente invasivos para la eliminacién de
caries y la preservacion de tejido dental sano. Los métodos quimico-mecanicos para la
eliminacion de caries se han estudiado cada vez mas, siendo una opcion confiable para el

tratamiento de caries minimamente invasivo (Bussadori 2011).
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Recientemente se ha desarrollado un gel con base de papaina, destinado también
a la eliminacion quimico-mecanica de caries, este producto contiene una enzima, la
papaina, que es una proteasa de actividad proteolitica y es extraida de las hojas y frutos
del arbol de la papaya carica (Gianini et al., 2010; Khattab et al., 2012).

En un estudio realizado por Flindt, la papaina actua solamente en el tejido dafiado,
esto es por la ausencia de una proteasa anti-plasmatica llamada alda-1-antitripsina que
dificulta la accion proteolitica en los tejidos que se consideran normales, la ausencia de
esta permite a la papaina romper las moléculas parcialmente degradadas (Flindt 1979).
Dawkins demostr6 que la papaina contiene propiedades bacteriostaticas y bactericidas que
inhiben el crecimiento de bacterias gram positivas y gram negativas (Dawkins et al.,
2003).

Papacarie es un gel que estd compuesto por papaina y cloramina el cual tiene
propiedades desinfectantes, la papaina es una cisteina proteasa que es de origen vegetal,
extraida de la papaya, con alta actividad proteolitica y con similitudes con la pepsina
humana, esta combinacion actia como bacteriostitica y bactericida y presenta
propiedades que son antiinflamatorias actuando como un agente desbridante que no dafia
a los tejidos sanos (Bussadori et al., 2005).

Las cloraminas ayudan al proceso de curacion y también reducen el tiempo de
reparacion de los tejidos, ademads de que tienen el potencial de disolver la dentina cariada
por medio de la cloracion del coldgeno parcialmente degradado, esto hace que se altere la
estructura del coldgeno, se disuelvan los enlaces de hidrégeno y ayuda a eliminar los
tejidos (Dawkins et al., 2003).

La accion de la papaina es romper las moléculas de colageno que estan
parcialmente degradadas, rompe las cadenas polipeptidicas y también hidroliza los enlaces
cruzados de las fibrillas del coldgeno, al aparecer burbujas en la superficie y el
blanqueamiento del gel durante el procedimiento son indicios de que se esta produciendo
la degradacion y se estd liberando oxigeno, con esto se demuestra que el proceso de
eliminacion ha comenzado (Bittencourt et al., 2010), luego el tejido ablandado se elimina

con instrumentos de punta que no cortan, como una cucharilla de dentina.
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Actualmente en Brasil y en otros paises de América del sur, papacarie ha tenido
una amplia respuesta de aplicaciones en odontologia, esto debido por la disponibilidad en
el mercado, su aplicabilidad clinica y su costo relativamente bajo, siendo actualmente uno
de los métodos conservadores mas usados en esas regiones (Lopes et al., 2007).

Un punto de controversia del gel de papaina es que si este gel reduce las colonias
de bacterias que se encuentran presentes en los tibulos dentarios de la dentina afectada,
estos productos bacterianos son perjudiciales para la pulpa, sobre todo en cavidades que
son profundas donde la fina capa restante de dentina es menos rigida y si se llega a eliminar
en exceso existe una posibilidad de exposicion dental (Silva et al., 2016). Cuando las
bacterias y sus productos como el acido entran en contacto con la pulpa generan un
proceso inflamatorio que afecta los fibroblastos y odontoblastos (Silva et al., 2016).

Las bacterias pueden persistir en las cavidades dentales independientemente de las
técnicas que son utilizadas para la eliminacion de las caries, las bacterias que persisten en
la dentina inmediatamente después de una eliminacion completa del tejido cariado siguen
estando viables y pueden llegar a proliferar (Gupta et al., 2013).

Se hizo un cambio en la composicion del gel de papaina con el fin de mejorar sus
propiedades y su aplicacion, de manera que también pudiera ser utilizado como agente
para remocion de tejido dentinario necrotico y a la vez como agente antimicrobiano (Betsy
et al., 2014). Este cambio se realizd por la adicion de un fotosensibilizador que podia ser
activado por la luz en la terapia fotodindmica y la interaccion entre el gel y la luz, respecto
a la cual se hipotetizaba que para que el efecto antimicrobiano de la papaina fuera mayor
se afadia el azul de metileno (Betsy et al., 2014).

Una frecuencia mediana de Streptococcus y el recuento total de las bacterias
después del sellado sugiere que hay recolonizacion de la cavidad, por lo tanto es necesario
un agente que contenga propiedades antimicrobianas para una eliminacién completa de

las bacterias antes de sellar la cavidad con un material de restauracion (Lula et al., 2009).
4.6 Relacion bacteria-diente

La boca, como otras superficies del cuerpo, se encuentra colonizada desde el

nacimiento por una gama diversa de microorganismos (conocidos como microbiota oral).
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El grupo més comun son las bacterias, pero también pueden estar presentes virus,
protozoos, levaduras, etc. (Devine et al., 2015). La microbiota oral tiene una relacion de
tipo mutualista con el huésped, los microorganismos orales residentes se benefician de un
habitat nutritivo y calido que es proporcionado por el huésped y a cambio actian para
poder repeler a microorganismos invasores, ayudan a las defensas del huésped y se
comunican para regular las respuestas inflamatorias que causan las bacterias excesivas
(Devine et al., 2015).

La saliva tiene un papel importante en el mantenimiento de la microbiota ya que
amortigua el entorno oral a un pH neutro, el cual es 6ptimo para el crecimiento de la mayor
parte de la microbiota oral, asi como también proporciona proteinas como nutrientes, la
microbiota oral crece en superficies como comunidades que son organizadas funcional y
estructuralmente de especies que interactian entre si, que son denominadas placa dental
(Nobbs et al., 2011).

La placa dental es un ejemplo de biopelicula, cuya formacion tiene varias etapas
(Wright et al., 2013).

La superficie de los dientes se encuentra cubierta por una pelicula acondicionadora
de proteinas, que es adquirida y que deriva principalmente de la saliva, pero también
contiene componentes bacterianos y los productos de estos, comida y sangre
(Scannapieco, 1994). La pelicula adquirida proporciona los sitios de union para crear la
adherencia de los primeros colonizadores bacterianos de la superficie de los dientes, lo
cual lleva a una formacion de biopeliculas dentales y a su vez actiia como una barrera
fisica la cual evita la difusion del 4cido (Hara y Zero, 2010).

Las bacterias pueden mantenerse cerca de la superficie por las fuerzas de van der
Wall, entre la pelicula acondicionadora y las capas externas de la bacteria, la union se
vuelve més fuerte y mas permanente si ocurren interacciones entre las moléculas de la
bacteria y los receptores complementarios de la pelicula (Nobbs et al., 2011).

Las especies colonizadoras secundarias se adhieren a los primeros colonizadores
en una co-adhesion y asi aumenta la complejidad de la biopelicula, la biopelicula madura
y a la vez se producen numerosas interacciones microbianas antagonicas y sinérgicas
(Jakubovics et al., 2014). Se forma una matriz que estd compuesta por exopolimeros

bacterianos (polimeros secretados por el ambiente externo), estan incluidos los
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polisacaridos que son derivados del metabolismo del azticar y del ADN; la matriz ayuda
para retener la biopelicula en las superficies y puede influir en la penetracion y en el
movimiento de las moléculas dentro de la biopelicula (Jakubovics et al., 2014; Klein et
al., 2015). La biopelicula protege a las bacterias contra agentes antimicrobianos, la
composicion de las biopeliculas puede variar en diferentes superficies del diente debido a
diferencias en las condiciones ambientales locales (Klein et al., 2015).

Los conceptos actuales de la etiologia y patogénesis de la caries dental estan
enfatizados en un enfoque que es mixto bacteriano-ecoldogico como el responsable del
inicio y de la progresion de la lesion (Kleinberg, 2002).

En lugar de ser considerada como una enfermedad infecciosa causada por un
organismo en especifico, ahora se sabe que la caries dental es una enfermedad mediada
por biofilm.

Las lesiones cariosas se desarrollan por un desbalance ecoldgico en la flora
bacteriana del biofilm de la placa dental, haciendo que se pierda el equilibrio fisioldgico
entre el mineral del diente y el liquido de la biopelicula, haciendo que se incline hacia la
desmineralizacion y la formacion de lesiones cariosas (Marsh, 2003).

Segun la hipotesis de la placa ecolégica (EPH), los factores que son criticos que
desencadenan un aumento del componente acidurico/acidégeno del microbioma oral son
las condiciones locales como son la disfuncion salival o la exposicion frecuente al azicar
en la dieta, por lo cual la caries dental puede ser considerada como una infeccién endégena
que puede ocurrir cuando los miembros de la flora que es residente obtienen una ventaja
sobre las otras especies, esto interrumpe el equilibrio homeostatico de la biopelicula y por
el cual inicia el proceso de la enfermedad (Marsh y Martin, 1999).

Aln y en la etapa altamente acidurica, la pérdida de minerales y la composicion
microbiana se pueden revertir, siempre y cuando las propiedades acidogenas y aciduricas
de la biopelicula se modifiquen con medidas preventivas que sean eficaces, por ejemplo,
minimizando la exposicion al azucar.

La importancia del modelo de EPH es que no sélo es el genotipo bacteriano, sino
las caracteristicas fenotipicas (propiedades acidogénicas y aciduricas) y los parametros
reguladores que son relevantes para causar un cambio ecologico microbiano que lleva a

la formacion de caries. Actualmente existe un consenso donde cualquier especie
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bacteriana puede participar en lo que es el proceso de caries, siempre que sea dominante
y acidurica (Philip et al., 2018).

Estos conceptos ecoldgicos de las lesiones cariosas han sido confirmados por
estudios basados en ADN y ARN donde se ha descubierto un ecosistema microbiano muy
diverso donde mutans representa una pequena fraccion de la comunidad bacteriana que
estd implicada en el proceso de las caries (Simon y Mira., 2015).

Los microbidlogos orales han ampliado las especies bacterianas principales en
microbiomas asociados a caries de las bacterias cariogénicas tradicionales aisladas en
cultivos como S. mutans, lactobacillus, actinomices y S. sobrinus para incluir especies
bacterianas como scardovia wiggsiae, prevotella, entre otras.

Ademas, las asociaciones bacteriano-fingicas también pueden mejorar
sinérgicamente la virulencia de la biopelicula cariogénica, candida albicans es detectada
en grandes cantidades con frecuencia en la placa dental de nifios con caries en la primera
infancia (ECC) (Tanner et al., 2016).

Estudios recientes han demostrado que existe una relaciéon simbidtica entre S.
mutans y C. albicans, la cual es mediada por la influencia de glucosiltransferasas derivadas
de bacterias, lo que contribuye al aumento de la gravedad de la ECC (Kim et al., 2017).

En general las bacterias que quedan en la dentina inmediatamente después de una
eliminacion completa del tejido cariado permanecen viables y pueden proliferar, sin
embargo so6lo un grupo pequefio de estreptococos mutans y lactobacillus spp son
detectables después de que se realiza un sellado de la cavidad, lo que sugiere una ausencia
de actividad de la lesion cariosa, una mayor frecuencia de streptococcus y el total de
microorganismos encontrados después del sellado en algunas muestras sugiere una
recolonizacion de la cavidad (Mejare et al., 1979). Las probables explicaciones de que
esto pase son la microfiltracion en las restauraciones de resina compuesta y la
proliferacion de bacterias que se adaptan al medio ambiente (Paddick et al., 2005).

En varios estudios se observaron reducciones cuantitativas y cualitativas después
del sellado en las cavidades que fueron tratadas mediante una remocion parcial, en este
sentido una reduccion significativa de bacterias aciduricas como pueden ser los

lactobacillus spp y los estreptococos mutans, ademas se observé en el grupo experimental
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que después del sellado el microambiente restaurado era menos acido (Paddick y col.,
2005).

Tomando estos datos en conjunto se apoya la opinion de que un sellado después
de la eliminacion parcial del tejido cariado puede modificar el crecimiento de las bacterias

y puede reducir la presencia de bacterias cariogénicas.

4.6.1 Streptococcus mutans

En el afio de 1924 J. Clarke aisl6 microorganismos de lesiones cariosas, a los
cuales llamo Streptococcus mutans, porque pens6 que las formas ovaladas que observaba
eran formas mutantes de estreptococos (Clarke, 1924).

A finales de la década de 1950 mutans obtuvo una amplia atencién dentro de la
comunidad cientifica y en la década de 1960, los estudios describieron a S. mutans como
un importante agente etioldgico en la caries dental (Loesche, 1986).

El habitat natural de mutans es la cavidad oral humana, siendo especificos en la
placa dental, que es una biopelicula multiespecie que se forma en las superficies duras del
diente.

Ha sido ampliamente aceptado que el potencial cariogénico de mutans son tres
atributos centrales: su capacidad de sintetizar cantidades grandes de polimeros
extracelulares de glucano a partir de sacarosa que ayudan en la colonizacidn de superficies
duras y en el desarrollo de la matriz polimérica extracelular in situ, la capacidad de
transportar y metabolizar una gama amplia de carbohidratos en &cidos organicos, y la
capacidad de prosperar en condiciones de estrés ambiental como un pH bajo (acidez)
(Lemos y Burne, 2008).

S.mutans no actia solo en el desarrollo de la caries dental, pero puede alterar el
entorno local para formar asi un rico entorno de pH bajo, siendo esto favorable para que
prosperen otras especies de bacterias acidogénicas y acidtricas (Lemos et al., 2019).

Como patogeno humano S. mutans esta implicado también en la endocarditis
bacteriana subaguda, que es una inflamacion potencialmente mortal de las valvulas del
corazon, mientras que un subconjunto de cepas ha estado relacionado con otras patologias
extraorales, como son nefopatia por IgA, ateroslecoris y microhemorragias cerebrales

(Lemos et al., 2019).
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Las sepas de S. mutans se clasifican en cuatro grupos seroldgicos diferentes que
son: ¢, e, fy k, en funcion con la composicion del polisacarido de ramosa-glucosa de su
superficie celular, con -75% de las cepas aisladas de la placa dental, las cuales pertenecen
al serotipo c, -20% al e, y el 5% restante esta clasificado como serotipos f o k (Nakano y
Ooshima, 2009).

Como una bacteria del acido lactico, S. mutans exclusivamente se basa en la
glucdlisis para la produccion de energia, una caracteristica que tiene este organismo es su
capacidad para metabolizar una gran variedad de carbohidratos (Ajdic et al., 2002). La
sacarosa es un disacarido que esta ligado a $2, que es un compuesto de glucosa y frucosa
que ha demostrado, por diversas razones, ser el mas cariogénico de todos los
carbohidratos, S. mutans ha desarrollado multiples vias para catabolizar la sacarosa para
la produccion de acido (Zeng y Burne, 2013), y varias enzimas glicosiltransferasa
convierten la sacarosa en un glucano polimérico extracelular que es similar al pegamento
que promueve una acumulacion de biopeliculas mediante la unidn celular a las superficies
de los dientes y otros microorganismos orales (Bowen y Koo, 2011).

Como el agente etiologico de la caries dental humana, S. mutans principalmente
vive en la biopelicula de la superficie de los dientes, llamda placa dental, las cepas de S.
mutans pueden producir hasta tres glucosiltransferasas, GtfB, -C y -D, las cuales utilizan
el resto de la glucosa de la sacarosa como un sustrato para sintetizar polimeros de glucosa
de glucanos, que son conocidos también como mutans (Bowen y Koo, 2011). GtfB
sintetiza los glucanos insolubles en agua ricos en enlaces a(1-3), GtfC produce una mezcla
de glucanos solubles que son ricos en enlasces a(1-6) y glucanos insolubles, y GtfD
principalmente produce glucanos solubles, que son a menudo llamados dextrano (Bowen
y Koo, 2011).

Estos polimeros, son los principales constituyentes de las matrices de biopeliculas
de la placa dental, ademas, S. mutans codifica varias proteinas de unién a glucanos
asociadas a la superficie, GbpA, -B, -B y -D, junto con los glucanos adhesivos sirven
como un andamiaje integrado para la formacion de la biopelicula dependiende de
sacarosa, que es fundamental para la cariogenicidad de este organismo al promover la
acumulacion local de células microbianas mientras forma una matriz que limita la difusion

y protege a las bacterias que se incrustan (Lemos et al., 2019).
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5.- METODOS

5.1 Universo de estudio

El universo de estudio son 30 dientes temporales cariados en esmalte y dentina,
extraidos de pacientes que acudan al posgrado de Odontopediatria en la Facultad de
Odontologia de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon, a cada diente se le tomo una
muestra previa a la aplicacion del gel de papaina y otra muestra después de la aplicacion
del gel, ambas muestras se incubaron a 37 grados por 24 horas y se contaron las bacterias

de cada muestra utilizando el iMark microplate absorbance reader.

5.2 Recoleccion de piezas.

Se realiz6 la recoleccion de 30 piezas que fueron indicadas para extraccion, el
criterio de inclusion fueron piezas temporales que presentaran lesiones cariosas. Los
dientes se recolectaron de acuerdo con las pautas establecidas por el comité de ética de la
Facultad de Odontologia.

Al realizar la extraccion el diente se colocd en suero fisioldgico para evitar que se
deshidratara y se incrustaron en un troquel en el mismo dia de la recoleccion, sin dejar
pasar mas de dos horas, para poder tener una mejor manipulacion, asegurando que la

corona y la lesion cariosa fuera visible.

Figura 1. Recoleccion de pieza dental
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5.3 Muestra previa a la aplicacion del gel.

Se tomo una muestra del tejido cariado usando una cucharilla nimero 17 estéril,
dentro de una campana de flujo laminar para tener un ambiente estéril controlado y se
coloco en el tubo de ensayo que contenia mil microlitros de caldo de corazén cerebro

recolectado con una micropipeta de la marca eppendorf.

Figura 2. Equipo para toma de muestra
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5.4 Aplicacion del gel a base de papaina.

Se coloco el gel a base de papaina y se dejo
actuar durante 3 minutos segun la indicacioén del
fabricante, posteriormente se retird el gel usando
| algodon estéril, se tomo otra muestra usando una
~ cucharilla estéril #17 y se colocd en otro tubo de

ensayo con mil microlitros de caldo de cerebro

corazon.

-

Figur 3. Colocacin de gel

5.5 Muestras recolectadas.

Se marcaron los tubos de ensayo para
poder tener un control de las muestras, previo
a la aplicacion del gel y posterior a la

aplicacion.

Figura 4. Muestras

5.6 Incubadora.
Ambas muestras se pusieron a incubar por 24 horas a una temperatura de 37

grados centigrados.

Figura 5. Incubadora
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5.7 Microplate
Transcurridas las 24 horas de la incubacion, con la ayuda de una pipeta de la marca
eppendorf se colocaron 50 microlitros de agua estéril y 50 microlitros del caldo con las
bacterias previamente incubadas.
Se hicieron 5 repeticiones de cada diente
previo a la aplicacion del gel y después de haber

aplicado el gel.

Figura 6. Microplate.

5.8 Densidad optica

Se utilizo6 el iMark microplate
absorbance reader con una densidad dptica
de 550 nanometros para realizar las
mediciones de las muestras, una medicion
previa a la aplicacion del gel y otra medicion

posterior a la aplicacion del gel.

Figura 7. iMark Microplate Absorbance.
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6.- RESULTADOS

Se hizo registro del numero de 6rgano dentario del cual se tomaron las muestras,
asi como también el sexo y edad del paciente del cual fueron extraidos los o6rganos

dentarios.

Tabla 1.
Organo dentario, edad y sexo de los pacientes

Frecuencia Porcentaje

51 1 3.33

52 2 6.67

54 4 13.33

55 3 10.00

Organo 61 1 3.33
dentario 64 4 13.33
74 5 16.67

75 2 6.67

84 5 16.67
85 3 10.00
Sexo Femenino 15 50.00
Masculino 15 50.00
4 anos 5 16.67

Edad 5 afios 13 43.33
6 afos 9 30.00
7 afnos 3 10.00

Total 30 100

Se recopilaron datos de los pacientes de los cuales las muestras fueron
recolectadas, entre los cuales se registrd el 6rgano dentario, el sexo del paciente y la edad.

El tamaio de la muestra fue de 30 6rganos dentarios.
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Entre la poblacion de la cual se tomaron las muestras se encontr6é que el 16.67%
correspondia a los 6rganos dentarios 84 y 74 dando una frecuencia de 5 ambas piezas,
seguidos por un 13.33% de los 6rganos 54 y 64 con una frecuencia de 4 en ambos 6rganos
dentarios, el 10% fue de los 6rganos 55 y 85 con una frecuencia de 3 en ambos, el 6.67%
corresponde a los drganos dentarios 52 y 75 ambos con una frecuencia de 2, mientras que
el 3.33% fue de los 6rganos dentarios 51 y 61 con una frecuencia de 1, dando un total del
100%.

En cuanto al sexo, 50% eran del género femenino con una frecuencia de 15y 50%
del sexo masculino con frecuencia de 15.

En términos de edad, se encontré que el 43.33% tenian 5 afios de edad con una
frecuencia de 13, seguido por un 30% de 6 afios de edad con frecuencia de 9, 16.67%
tenian 4 afios de edad con 5 de frecuencia y un 10% tenian 7 afios de edad con un 3 de

frecuencia.

Figura 8. Organo dentario, edad y sexo de los pacientes
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La figura 8 representa un grafico donde se muestran las comparaciones de donde
se obtuvieron las muestras, se observa fue un 50% tanto de pacientes masculinos como
femeninos.

La edad de los pacientes de donde se obtuvieron las muestras; un 16.67% tenian
cuatro afios de edad al momento de la recoleccion, 43.33% 5 afios de edad, 30% 6 afios de
edad y 10% 7 afios de edad.

En cuanto al nimero de érgano dentario, se observa que el 3.33% fue la pieza 51,
el 6.67% fue el 6rgano 52, el 13.33% fue el 6rgano 55, un 3.33% corresponde al 6rgano
61, un 16.67% es del 6rgano 84 y el 10% es del o6rgano 85, dando al final un total del
100%.

Tabla 2.

Estadistica descriptiva de las variables de estudio segun el momento de la
aplicacion

Antes Después I\?e (jgr;ri(\)zlo

Media 0.098 0.074 0.099
Mediana 0.084 0.064 0.085
Moda 0.090 0.049 0.090
Desviacion estandar 0.055 0.040 0.055
Varianza 0.003 0.002 0.003
Minimo 0.050 0.036 0.050
Maximo 0.482 0.254 0.482
Rango 0.432 0.218 0.432

o 0.089 0.068 0.090
1C€95% 0.107 0.081 0.108
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Figura 9. Media de las variables de estudio segiin el momento de la

aplicacion
0.120
0.099
0.100 0.098
0.080 0.074
0.060
0.040
0.020
0.000
Antes Después Control Negativo
Tabla 3.
Prueba t de diferencia de medias para muestras relacionadas
. Desviacion
Media Estandar Prueba t Valor p
Previo - Posterior 0.024 0.034 8.46 0.0001
Previo - Control Negativo -0.001 0.001 -8.78 0.0001
Posterior - Control -0.025 0.034 -8.82 0.0001

Negativo
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Las tablas 2 y 3 proporcionan la estadistica descriptiva de los tres grupos de datos,
siendo estos previo, posterior y control negativo. Esta estadistica ayuda a resumir y
comprender las carcteristicas de cada conjunto de datos, siendo este el analisis de las
variables de estudio basado en la tabla proporcionada:

En la tabla 2 se observa que el promedio de la variable previo a la aplicacion fue
de 0.098+0.055, mientras que en la evaluacion final fue de 0.074+0.040, observandose
que existe una diferencia estadisticamente significativa (p=0.0001).

La mediana de la variable previo a la aplicacion del producto fue de 0.084+0.055,
mientras que al momento de la evaluacion final fue de 0.064+0.040, se observa que hay
una diferencia estadisticamente significativa.

En la moda de las variables previo a la aplicaciéon se observa un valor de
0.090+0.055 y al momento de la evaluacion final fue de 0.049+0.040, encontrandose una
diferencia estadisticamente significativa.

En la dispersion de los datos se refleja una varianza de 0.003 previo a la aplicacion,
en comparacion con posterior de la aplicacion que fue de 0.002, lo cual es poco
representativo.

El valor minimo de las variables previo a la aplicacion fue de 0.050, mientras que
en la evaluacion final fue de 0036, observandose una disminucién en el conteo de bacterias
de 0.014.

El valor maximo de las variables previo a la aplicacion fue de 0.482, en la
evaluacion final fue de 0.254, encontrandose una disminucion de 0.228 en el conteo final.

En cuanto al rango, previo a la aplicacion fue de 0.432-0.089, mientras que en la

evaluacion final fue de 0.218-0.068, con un intervalo de confianza del 95%.

34



7.- DISCUSION

Los métodos nuevos para la eliminacién de caries han sido siempre un objetivo
importante para los odontdlogos que buscan una posible alternativa a los métodos
convencionales que existen dentro del campo de la odontologia pediatrica.

Kidd et al., utilizaron un procedimiento para toma de muestras de la dentina
residual en el cual utilizaron una fresa redonda. En este estudio, se optd por una cucharilla
de dentina para poder tener mejor control sobre la muestra.

Varios investigadores han demostrado que a menudo queda un nimero bajo de
microorganismos residuales en la dentina clinicamente dura que esta sana a pesar de una
reduccion significativa en el recuento bacteriano (Subramaniam et al.,). Las bacterias
residuales no pueden ser consideradas como las unicas responsables de la aparicion de la
caries secundaria, ya que los factores de cada individuo como los habitos en la dieta y la
higiene bucal también tienen un papel considerable en la progresion de la caries. Los
resultados del estudio son comparables con los de Kidd et al ya que los valores bacterianos
no son totalmente nulos, pero si disminuyeron.

Bussadori et al., observaron a través del micsorcopio electronico de barrido que en
el método con Papacarie se encontraba mas preservacion de la estructura dentinaria, en
este estudio, el método con Papacarie fue util para preservar mas cantidades de tejido
dental sano siento mimimamente invasivo.

Recientemente han surgido avances en la odontologia que proporcionan técnicas
menos invasivas para un manejo correcto y menos traumatico de la eliminacion de caries,
uno de ellos es el uso del gel a base de papaina, en un estudié realizado por Flindt, la
papaina actua solamente en el tejido danado, esto es por la ausencia de una proteasa anti-
plasmatica llamada alda-1-antitripsina que dificulta la accion proteolitica en los tejidos
que se consideran normales, la ausencia de esta permite a la papaina romper las moléculas
parcialmente degradadas (Flindt 1979). En este estudio se utiliz6 un gel a base de papaina
para eliminar el tejido cariado y poder comparar el nimero de bacterias presentes en la

cavidad antes y después del uso del gel a base de papaina.
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Se tiene conocimiento de que la duracion de los procedimientos dentales puede
llegar a afectar directamente el comportamiento de los pacientes pediatricos, dificultando
el tratamiento y pudiendo llegar a provocar algun trauma psicologico.

Seligman et al., mencionan que es importante evitar experiencias que sean
desagradables en las citas dentales de los nifios, no solo para poder tener éxito en el
tratamiento, sino también para poder evitar las fobias dentales que tipicamente pueden
surgir durante la infancia y que estan asociadas con la evitacion futura de la atencion
dental.

Diversas revisiones sistematicas (Schwendicke 2018; Deng et al 2018) muestran
que a pesar de que se usan los métodos quimico mecanicos para facilitar la eliminacién
selectiva de los tejidos cariados ablandados, los productos a base de papaina tienden a
requerir de citas dentales mas largas que los instrumentos que son rotatorios, pero también
pueden llegar a considerarse una opcion que es mas rapida a cuando se utiliza de forma

aislada frente a la excavacion manual.
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8.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La primera infancia es una etapa que es clave en el desarrollo fisico y emocional
de los individuos. Utilizar métodos de remocion de caries que sean indoloros y eficientes
en nifios es de suma importancia para poder proporcionar una cita con el odontélogo que
no genere miedo ni ansiedad y que sea agradable para el paciente.

Los resultados de este estudio con el método quimico-mecanico usando el gel de
papaina indican que es un método seguro y efectivo para la eliminacidon de caries
dentinaria. Como se ha documentado in vitro la eficacia del gel activo es buena para la
eliminacion de bacterias presentes en las lesiones cariosas.

Al capacitar al odontologo en el uso de estos nuevos materiales es vital, ya que
debemos de mantenernos actualizados y proporcionar una atencion de calidad que ademas
resulte en una visita placentera al paciente, causando la menor incomodidad posible, pero
que ademas resulte eficiente en la eliminacidn bacteriana.

Los odontélogos somos responsables de los tratamientos que usamos con nuestros
pacientes, siendo un factor clave la limpieza de las cavidades dentales para una
restauracion exitosa.

En este estudio tuvimos como resultado una diferencia significativa en la
eliminacion bacteriana de cavidades dentales, comparando la cavidad dental antes de la
aplicacion del gel de papaina y después de la aplicacion de este producto.

El valor promedio en la medicion bacteriana de las cavidades fue de 0.098+0.055,
mientras que en la evaluacion final fue de 0.074+0.040, observandose que existe una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.0001).

El uso de nuevos métodos para remocion de lesiones cariosas, que ademas puedan
dejar una cavidad con la menor cantidad de bacterias es algo que se deberia de
implementar por los odontdlogos, siendo un area de oportunidad en odontopediatria, ya
que el uso del gel de papaina para remocion de caries no necesita el uso de anestesia,
siendo una ventaja para el odontopediatra.

Los resultados de este estudio con el método quimico-mecénico indican que es un

método seguro y efectivo para la eliminacion de caries dentinaria.
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Como se ha documentado in vitro la eficacia del gel activo es buena para la
eliminacion de bacterias en las lesiones cariosas.

Se puede emplear con éxito para tratar pacientes médicamente comprometidos,
que se encuentren postrados en cama y con edades escolares. Por lo tanto este método
parece ser una alternativa prometedora para el futuro en el uso con pacientes pediatricos.

Se recomienda seguir realizando estudios sobre el tema y capacitar a los
odontologos en el uso del gel de papaina para implementar mas métodos no invasivos en

la remocion de lesiones cariosas.
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