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EI tratamiento de última generación químico-mecánico
de la caries dental, es preconizada por la OMS, como
alternativa al tratamiento rehabilitador para países como
el nuestro, así como para poblaciones marginales y/o
rurales, donde hay dificultades para practicar una
odontología convencional, por falta de equipos y/o de
energía eléctrica. Esta técnica de restauración TRA, debe
ser insertada en todo Programa Preventivo Promocional
de Salud Oral.

En nuestra Facultad, en que se forman recursos
humanos conocedores de su realidad epidemiológica de
salud oral nacional, se les debe de preparar en la práctica
de Clínica Comunitaria en el ámbito de la periferia de la
Universidad, como prácticas pre - pro fe si on a I e s,
contribuyendo así a la formación de profesionales capaces
de enfrentar las adversidades, con armas científicas
contundentes, logrando el sueño de nuestra profesión que
es el de disminuir los altos índices de prevalencia de las
caries dental, pudiendo alcanzar metas de la OMS para el
año 2010.

En la literatura, se observa que tradiconalmente los
instrumentos rotatorios son utilizados para remover tejido
cariado, sin embargo podemos acceder a la remoción de
la estructura dentaria sana con la lesión de caries en virtud
de las fresas utilizadas, sin discriminar entre la dentina
cariada infectada y la sana , pudiendo ambas, ser removidas
y para tales procedimientos en general, se requiere del
uso de anestesia local a fin de. reducir el dolor y la
incomodidad.

Actualmente un abordaje alternativo de remoción de
caries son los sistemas químico-mecánicos. Ellos pueden
aliviar alguna ansiedad asociada a la consulta
odontológica, reducir e[ uso de anestesia local, reducir el
uso del aparato de alta rotación (velocidad) lo que se toma
estremadamente útil en la clínica odontopediátrica.

ELCARISOLGEL

Es un sistema compuesto por dos agentes: un gel cuya
base es carboximetilcelulosa con una solución de tres
aminoácidos dif'erentes, siendo el aminoácido básico la
lisina o hidrófobo, la leucina y el aminoácido ácido a

glutamina. El segundo componente es una solución de
hipoclorito de sodio al 0.57¡ adicionalmente se encuentl'a

la eritrosina evidenciador de dentina cariada como una
forma de garantizar la eficacia del método. [-a consistencia
del gel habilita una reducción de] volumen necesario,
siendo una ventaja en relación al CARIDEX que es
utilizada anteriormente.

MECANISMO DE ACCIÓN

Cuando se mezcla el hipoclorito de sodio con
aminoácidos en un PH elevado, el cloro reacciona con
los grupos de aminaresultando una forma de aminoacidos
N-clorado. El cloro naturalmente ligado está activo y
puede atacar al colágeno desnaturalizado en la lesión de
caries. El aminoácido N-clorado es inestable, se quiebra
relativamente rápido dejando sus componentes inactivos.

El CARISOLV contiene tres aminoácidos diferentes.
Se presume que las polaridades diferentes de aminoácidos
permiten reacciones con diferentes partes del colágeno.
(sTRrD & HEDWARD, 1989).

INDICACIONES

. Todos los pacientes en que es importante preservar
tejido dentario

. Niños y adolescentes

. Pacientes mayores con superficies de raíces expuestas

. Pacientes con fobia dental

. Pacientes sensibles al dolor

. Pacientes que hacen uso de medicamentos para los
cuales la anestesia local es contra-indicada
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. Cariesradicular

. Cavidades coronarias abiertas (expuestas) accesibles

. Lesiones de caries que exigen instrumentación
mecánica para tener acceso

. Cariessecundariaenrestautaciones

. Caries en los bordes de las coronas y prótesis

. Caries ce¡ca de la pulpa

Para este nuevo abordaje de la lesión de caries. fueron

de(án.olládos inslrumento( álrrumclico.. que por no 5er

lesivos para el tejido no causa ningún doior cuando son

CONSE7OS PARA REALIZAR LOS
PRIM'ROS CISOS

Escoja lesiones con facilidad de visualización y de

acceso, por ejemplo superficies vestibular o lesiones

oclusoproximales con apertura de l-2mm
Reserve tiempo clínico:

El gel deberá permanecer en la cavidad por lo
menos 30 segundos antes del curetaje con los
instrumentos del kit CARISOLV: subsecuentemente,

el nuevo gel deberá ser aplicado para que el tmtamiento
pueda transcurrir sin atrasos o interrupciones.
En los ptimeros casos evite:
- Lesiones con dificultad de acceso

- Tratar niños con malaconductaó con fobias antes

de familiarizarse con el sistema, tratando pacientes

más tolerantes

COMO ESCOGER LA CURETA IDEAL PARA
su clso

CARISOLV 1: Bianguiado para remover tejido
cariado en la cara distal
- PLANA O: En forma de cincel, puede ser usada

en el borde del esmalte /dentina u otras áreas de

difícil acceso. No utilizar próxima a pulpa

- ESTRELLA 3: Lesiones grandes y accesibles

CARISOLV 2:
- ESTRELLA 3: Movimientos rotacionales en

lesiones grandes de fácil acceso

- CLAVA: Para utilizaNeen lesiones rcmineralizadas

y duras. Puede ser utilizada en esmalte, cuando la

broca no es una alternativa viable para facilitar la
penefración del gel. siempre con movimientos de

rotación. No utilizar próxiÍros a pulpa

CARISOLV 3:
- LSTRELLA l: U5¡d¡ con mor rmiento. rot:uurios,

posibilita remover tejido cariado sobre cúspides

en el cual in'lrumenlos mus FtJndcs no tienen

- ESTRELLA2TPa.a lesio¡es de caries de tamaño

medio
. CARISOLV 4:

- PI-ANA 2: Usada con movimientos deescareación

en las lesiones de tarnaño medio
- PLANA 3: Ideal para remover tejido cariado,

próximo a pulpa y para Iesiones grandes

. CA.RISOLV 5:

- PLANA O: En forma de cincel, puede ser usada

en el borde esmalte/dentina de otras áreas de difícil
acceso. No utilizar próximo a la pulpa

- PLANA I: Para lesiones pequeñas
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Los componentes del gel se encuentran en dosjeringas
acopladas que son mezcladas, inmediatamente antes del
uso en lapuntade lajeringa. Inmediatamente después de
la mezcla se encuentra efectivo por cerca de 30 minutos.

. El gel mezclado puede ser colocado entonces en un
vaso dappen o aplicado directamente con una cánula

. Usecuretade kitCARISOLV, para llevarelgel sobre
dentinacariada

. Aplicar el gel continuamente (siempre tenerseguridad
que la lesión esté completamente saturada):
transcurridos 30 segundos de espera nueva cantidad
de gel puede ser aplicada y curereada. Repita el
procedimiento hasta que el gel deje de estar turbio y
sentir con el inhumento manual la superficie dura, con
cureta de kit CARISOLY de tamaño adecuado, raspar
suavemente la dentina

. Enj uagar la cavidad con un pedazo de algodón húmedo
o con agua aséptica. Confirmar de foma táctil con
una sonda (la superficie debe estar dura) y de forma
óptica la completa remoción de te.jido cariado. Se seca
con jeringade aire, se observa Ia supedicie tratada de
la cavidad, se presenta desvastada con aspecto grosero
y no liso brillante como cuando se utiliza un escariador
o broca

. Ajustar los márgenes de la cavidad con instrumentos
manuales o rotatorios. La cavidad puede ser ahora
festaurada con una materia seleccionado de acuerdo
.conlas instruccionesdelfabricante

IMPORTANTE

Cerca de 30 minutos después de ser mezclado, el gel
se torna ineñcaz y con esto su habilidad para suavizar la
dentina cariada disminuye mucho- El restante del gel debe
ser desechado conforme las indicaciones.
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