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Resumen

La ICCC (International Caries Consensus Cooperation)
—constituida por expertos de doce paises de América del Nor-
te y del Sur, Europa y Australasia— se ha reunido en grupos de
trabajo para producir documentos referidos a las definiciones
y las terminologias de la caries dental, asi como los abordajes
actuales de su tratamiento. Recientemente, sus publicaciones
fueron incluidas en un libro titulado Excavacion de las ca-

ries. Evolucion en el tratamiento de las lesiones de caries
cavitadas.

El presente trabajo tiene por objeto plantear y revisar los
conceptos surgidos de esas publicaciones.

Palabras clave: Caries dental, diente deciduo, remi-
neralizacién, remocion de la caries, tratamiento restaurativo
atraumatico dental.

Abstract

Experts in cariology research from twelve countries
covering North and South America, Europe and Australa-
sia met at the International Caries Consensus Collaboration
(ICCC), and published a series of papers related to modern
caries definitions, terminology and current approaches for
treating carious lesions. A book entitled Caries excavation.

Evolution of treating cavitated caries lesions was recently
published by this authors.

The objetive of this paper is to communicate and review
the concepts exposed in the mentioned documents.

Key words: Deciduous tooth, dental atraumatic restora-
tive treatment, dental caries, tooth remineralization.

Introduccion

Los avances en el campo de la etiologia y la pa-
togénesis de la caries dental han producido nuevas
concepciones que alcanzan diversos aspectos del
diagnéstico, el control y el tratamiento de esta enfer-
medad. Hoy sus terapéuticas deben estar guiadas por
las recomendaciones basadas en la evidencia, y mien-
tras el nimero de estudios crece permanentemente,
no siempre hay consonancia en la interpretacién y la
comprension de los datos que estos ofrecen.!

La cariologia moderna brinda nuevos paradigmas
sustentados en datos procedentes de la investigacién
cientifica, pero ello no siempre se ha trasladado a la
clinica, donde —a pesar de la fuerte evidencia del fra-
caso de las estrategias tradicionales en el tratamiento
de la caries dental- un considerable segmento pro-
fesional mantiene practicas que hoy se consideran

obsoletas. Son diversos los factores responsables de
esta brecha, donde no estan ajenas las politicas na-
cionales de salud ni los sistemas de remuneracién.

Con el objeto de esclarecer y acordar conceptos
actualizados en cariologia, la ICCC (International
Caries Consensus Cooperation) —constituida por ex-
pertos de doce paises de América del Norte y del Sur,
Europa y Australasia— se ha reunido en grupos de tra-
bajo y producido, desde 2013, documentos destina-
dos a la bisqueda de consenso entre las comunidades
cientificas.*®

Recientemente, sus publicaciones fueron inclui-
das en un libro bajo el titulo de Excavacion de las
caries. Evolucion en el tratamiento de las lesiones
de caries cavitadas, con el propésito que alli ex-
presan de que lleguen a estudiantes y graduados de
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todo el mundo vy, asi, participen, junto con sus pa-
cientes, en la prevencion de las restauraciones, de
los tratamientos de conducto y de las extracciones y,
por ende, se prolongue una denticion sana a edades
avanzadas.®

El presente trabajo tiene como fin plantear y re-
visar los conceptos surgidos de esas publicaciones.

La elaboracion de un glosario es para estos au-
tores un punto esencial, pues cumple el objetivo
expresado de que “una comunicacién exitosa entre
investigadores, clinicos y educadores necesita de un
lenguaje consistente, sin términos ambiguos que con-
ducen a una confusién”.?

Se establecen definiciones sobre los siguientes
conceptos: 1. caries dental; 2. proceso de caries;
3. lesién de caries; 4. severidad de la lesién; 5. activi-
dad de la lesion; 6. evaluacién del riesgo; 7. diagnos-
tico (deteccion, evaluacién); 8. manejo de la lesién;
9. abordaje de la lesion; 10. remocién de las lesiones
y tratamientos.

Desarrollo

Caries dental

Tradicionalmente, la caries dental ha sido con-
siderada una enfermedad infecciosa, con especies
bacterianas especificas, bajo el término “hipétesis
especifica de placa”.® En consecuencia, para “curar-
la” era necesario remover todas las bacterias causan-
tes, razén por la cual hubo periodos de gran desa-
rrollo de las terapias antibacterianas, incluyendo las
vacunas.

De acuerdo con Black, era necesaria “la remocion
de todas las bacterias cariogénicas del tejido dental
infectado y la subsiguiente colocacion de una restau-
racién”. Este principio no es compatible con la con-
cepcion vigente de la caries dental: “enfermedad pro-
ducto de un desequilibrio ecolégico, causado por el
aumento de la ingesta de carbohidratos fermentables
que lleva a un desbalance en la composicion y la ac-
tividad en el biofilm y la pérdida mineral causada por
los acidos bacterianos (producto del metabolismo de
los carbohidratos)”.”1

Proceso de caries

Es la secuencia dindmica de las interacciones
diente/biofilm que pueden ocurrir en el tiempo, so-
bre y dentro de una superficie dentaria.>!! El proceso
comprende un giro en el balance entre factores pro-
tectores (que remineralizan) y factores destructivos
(que desmineralizan) a favor de la desmineralizacion
de la estructura dentaria. Dicho proceso puede ser
detenido en cualquier momento.
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Lesién de caries

También llamada “lesién cariosa”, es un cambio
detectable en la estructura dentaria que resulta de la
interaccion diente/biofilm. En otras palabras, es la
manifestacién clinica (signos) del proceso de caries.

Severidad de la lesi6n

Es el estadio del progreso de la lesién segtin la
pérdida mineral, desde la pérdida inicial a nivel mo-
lecular hasta la destruccién tisular total. Lesiones ca-
vitadas y no cavitadas son, por ejemplo, dos estadios
especificos de la severidad de la lesion.

Actividad de la lesién

Se distinguen dos tipos: lesion de caries activa y
lesion de caries detenida.>? En el caso de la lesion de
caries activa, en un periodo especifico de tiempo hay
pérdida de la trama mineral, es decir, la lesion esta
progresando. Nyvad et al.'? y Ekstrand et al.'® sen-
taron las bases para la organizacién de los criterios
actuales: apariencia visual, sensacién tactil y acumu-
lacion de placa.

En el estadio inicial, la superficie es amarillenta o
blanquecina, opaca con pérdida del lustre, y se siente
aspera cuando un explorador de extremo redondo se
desliza suavemente sobre ella. La lesién se ubica en
un sitio de estancamiento: entrada de surcos y fisu-
ras, cerca del margen gingival, apicalmente al punto
de contacto. Esta lesién puede estar cubierta de placa
gruesa.

En el estadio avanzado, la dentina es blanda o co-
ridcea a la presién de un instrumento.

El concepto de “caries activa” deberia ser reem-
plazado por el de “lesion de caries activa”.

En la lesion de caries detenida, la pérdida de la
trama mineral no avanza mas. Es decir, se trata de
una “cicatriz” producida por la actividad pasada de
la enfermedad.

En el estadio inicial, la superficie del esmalte es
blancuzca, amarronada o negra, puede estar brillo-
sa, y se siente dura y lisa cuando el extremo de un
explorador romo se desliza sobre ella. En las caras
libres, la lesion se localiza a una distancia del margen
gingival.

En el estadio avanzado, la dentina es brillante,
dura a la presion.

Evaluacion del riesgo

El riesgo se define como la probabilidad de que
un suceso perjudicial o indeseado pueda ocurrir. A
diferencia del diagnéstico clésico, el actual consenso
indica que la caries dental debe detectarse y moni-
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torearse en sus estadios mas tempranos, cuando una
reversion no quirurgica es mas factible. La necesidad
de esta identificacion temprana ha dado lugar a una
importancia creciente de la determinacion del pa-
ciente en riesgo.

La evaluacion del riesgo incluye un analisis de la
probabilidad de un cambio en el niimero, el tamafio o
la actividad de las lesiones de caries. Su valor radica
en la identificacién de individuos con un incremento
del riesgo durante un periodo de tiempo especifico.!®

Los autores plantean que, en la literatura, desa-
fortunadamente no hay consenso acerca del uso de
términos como “factor de riesgo” e “indicador de
riesgo”.

Tradicionalmente, el factor de riesgo es aquel que
juega un rol esencial en la etiologia de la enferme-
dad, mientras que el indicador de riesgo esta indirec-
tamente asociado a la enfermedad. En otras palabras,
los factores de riesgo son razones bioldgicas que han
causado o contribuido a la enfermedad o que con-
tribuiran a su manifestaciéon futura. Por lo tanto, se
ha planteado que “factor de riesgo” deberia referir
exclusivamente para variables establecidas con va-
lor predictivo en estudios prospectivos. Luego, los
factores de riesgo responden a lo biolégico, ambien-
tal o de comportamiento confirmado por secuencia
temporal, y el término se emplea generalmente en
estudios longitudinales; cuando un factor se halla
presente, aumenta directamente la probabilidad de
la enfermedad, y su ausencia o remocion reduce la
probabilidad.

Una vez que la enfermedad aparece, la remocién
del factor de riesgo puede no resultar en su cura.

El indicador de riesgo es un factor de riesgo pu-
tativo o probable, establecido en estudios transver-
sales, de mayor debilidad que los resultados de los
estudios longitudinales.

Diagnéstico (deteccion, evaluacién)

El proceso diagnostico de caries involucra dos
pasos: deteccion y evaluacién. La deteccidn de la le-
sién implica un método objetivo para determinar si la
caries esta o no presente. Tradicionalmente, se trata
del reconocimiento (y registro) por medios opticos
o fisicos de cambios en el tejido (esmalte, dentina o
cemento), causados consistentemente por el proceso
de caries. En otras palabras, comprende los hallazgos
de signos (consecuencias) de la actividad bacteriana.

La evaluacion de la lesidn es la caracterizacién o
el monitoreo una vez que ha sido detectada, es decir,
la evaluacién de los parametros 6pticos, fisicos, qui-
micos o bioquimicos, tales como color, tamafio o in-
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tegridad superficial. El diagnéstico de la enfermedad
de caries es la sumatoria de todos sus signos y sinto-
mas para arribar a la identificacién de su incidencia
pasada y presente.

Manejo de la lesion

En la actualidad, dentro del espectro terapéutico
que se extiende desde la eliminacion total de la caries
hasta el extremo opuesto de dejar el tejido cariado
sin remocion en absoluto, es imprescindible aclarar
la terminologia usada en la literatura para referirse a
la remocion de la caries y a cada técnica y procedi-
miento.?3910

La primera distincién se establece entre los térmi-
nos “caries” (o “caries dental”) y “lesion de caries”.
La caries dental es el proceso patoldgico, la enferme-
dad, que no puede ser removida, mientras que una
lesién de caries es tejido cariado, y por ende puede
ser eliminada.

Histéricamente, el manejo (o tratamiento) de la
caries fue usado de diferentes maneras, y a menudo
se referia a la restauracion dentaria.

Los cariolégos han acordado que en la actua-
lidad el término deberia limitarse a las situaciones
que implican el control de la enfermedad a través de
medios no-invasivos e invasivos, evitando que una
lesion se haga clinicamente manifiesta y que aquellas
lesiones detectables clinicamente no avancen. Esto
incluye las acciones dirigidas a nivel paciente (con-
trol de placa, ensefianza de cepillado, aplicacién de
fluoruros, asesoramiento dietético, técnicas de modi-
ficacion de conductas).

Luego, el término “manejo de la caries” refiere al
control de la enfermedad como proceso patolégico
(cuando no puede ser removida, pues solo el tejido
cariado puede serlo).

Por otro lado, el manejo de la lesién de caries
comprende todos los procedimientos que implican la
detencion de su progreso, desde la no remocion de la
caries o la remocién parcial hasta su remocién total.
Y, finalmente, controla los sintomas de la enferme-
dad a nivel diente.

Abordaje de la lesion

Los cari6logos consideran que un punto de espe-
cialisima atencién, por su grado de dificultad, radica
en establecer una correlacién entre los signos clinicos
de la lesion de caries y la condicion histologica de la
dentina. A través de investigaciones histopatolégicas,
microbiolégicas y ultraestructurales, diferentes para-
metros —como el aspecto visual del tejido cariado, la
invasion bacteriana, el grado de desmineralizacion,
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la consistencia de la dentina— han sido revisados con
el objetivo de relacionarlos de manera directa con lo
que estd sucediendo histolégicamente.

En este sentido, los trabajos de Ogawa et al. per-
mitieron confeccionar el diagrama de representacién
de la lesi6n de caries, hasta ahora vigente (figura 1).

Las zonas de la dentina cariada corresponden a
las dentinas: necrética, contaminada o infectada, des-
mineralizada, translicida o esclerética, sana, tercia-
ria (figura 2).

De acuerdo al ICCC, la informacién obtenida tac-
tilmente de la dureza de la dentina es la mejor manera
de determinar el grado de compromiso tisular, y asi
establecer diferentes estadios o zonas de la dentina:
blanda, coriacea, firme, dura. De estas cuatro zonas,
solo tres son consideradas detectables clinicamen-
te.2—3-6—10

a) La capa externa, de dentina clinicamente blan-
da, es necrotica, con biofilm microbiano adherido y
zona contaminada con bacterias aciduricas anaero-
bias facultativas.'® Esta zona debe ser eliminada.

b) La capa siguiente es la zona desmineraliza-
da, que se correlaciona clinicamente con la dentina
coridcea y se caracteriza por pocos microorganis-
mos por miligramo, escasos nutrientes y atmosfera
estrictamente anaerobia, condiciones desfavorables
para la multiplicacién y el metabolismo microbia-
no. Existe consenso sobre que en lesiones profundas
que se extienden radiograficamente mas alla del ter-
cio interno del espesor de la dentina debe realizarse
una incompleta remocién del tejido para proteger la
pulpa, evitando la eliminacion de la dentina coriacea
contaminada. Los cari6logos recomiendan no utili-
zar el término “infectada”, sino decir “contaminada”,
pues “el término infectada lleva a la idea de la caries
dental como enfermedad contagiosa transmisible de
una persona a otra”.*®

¢) La zona profunda, de dentina traslicida, se ca-
racteriza por la desmineralizacion, ya que en especial
penetran acidos. Aqui los cristales de la apatita apa-
rentemente disueltos y recristalizados en una forma
romboide definida como whitlockita son menos re-
sistentes al corte y a los acidos.'®

Estas zonas de la dentina poseen diferente dure-
za y ofrecen, como se sefiald, cuatro tipos de pre-
sentacion clinica: i) dentina blanda, que se deforma
cuando un instrumento duro la presiona y puede ser
levantada facilmente (con un excavador o cucharita
afilada), con poca fuerza; ii) dentina coricea, que,
aunque no se deforma cuando es presionada con
un instrumento, puede ser levantada sin requerir de
mucha fuerza; iii) dentina firme, fisicamente resis-
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Figura 1. Tubulo dentinario, segliin Ogawa et al. (1983).
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Adaptado de Banerjee A, Frencken F, Schwendicke F e Innes N. British
Dent J 2017;223:215-21.

Figura 2. Zonas de la dentina cariada, segun Ekstrand et al.
(1991) y Fejerskov y Kidd (2008).

terciaria

tente a la excavacién manual, por lo que es nece-
sario ejercer cierta presion con el instrumento para
poder levantarla; iv) dentina dura, a la que solo un
borde cortante agudo o una fresa pueden levantarla.
En estos casos, cuando se pasa una sonda recta o un
explorador se puede percibir un sonido chirriante o
“grito dentinario”.

Remocién de las lesiones de caries
y tratamientos

Hace ciento cincuenta afios, se consideraba gold
standard la completa eliminacion del tejido cariado,
con el agregado de la “extensién preventiva” para
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asegurar que los margenes de la restauracion fueran
llevados a las areas del diente menos vulnerables a la
caries dental.

Tradicionalmente, las razones invocadas incluian:
mantener la restauracion mecanicamente (por ejem-
plo, amalgama); eliminar las bacterias para detener
el proceso carioso; remover la dentina con cambio de
color. Estas premisas han sido modificadas a la luz de
los conocimientos actuales y con el desarrollo de los
materiales adhesivos bioactivos/biointeractivos,® y el
abordaje minimamente invasivo ha ido ocupando un
espacio cada vez mayor, respaldado por la fuerte evi-
dencia que corrobora que es innecesaria e injustifica-
da la eliminaci6n de toda la dentina cariada.'®

Las metas planteadas por la ICCC para la remo-
cion del tejido cariado se sustentan en el manteni-
miento del diente y la salud pulpar (sensibilidad/
vitalidad) por el mayor tiempo posible por medio
de cinco principios-guia: a) preservar los tejidos
dentarios no desmineralizados y remineralizables;
b) conservar la salud pulpar preservando la dentina
residual y evitar la exposicion pulpar; c) minimizar
el dolor, la incomodidad y la ansiedad que produce el
tratamiento odontoldgico (algo importante en nifios,
pero que deberia ser considerado en todos los pacien-
tes, independientemente de su edad); d) proveer de
un margen cavitario sano con el objeto de obtener el
sellado periférico; e) maximizar la longevidad de las
restauraciones removiendo la suficiente dentina blan-
da para permitir colocar una restauracion durable de
suficiente volumen y resiliencia.

Los cariélogos sostienen que, en funcién de la
profundidad, es preciso considerar dos aspectos: en
lesiones profundas (mas de un tercio interno de la
dentina), debe ser priorizada la preservacion de la
salud pulpar, mientras que en lesiones superficiales
o moderadas, la longevidad de la restauracién es de
mayor importancia.

En 2015, la ICCC realiz6 una bisqueda metodo-
logica de las revisiones sistematicas sobre diferentes
métodos de remocién de las lesiones de caries. Asi,
hallaron cuarenta y dos términos posibles para refe-
rirse a estas, y de entre ellos seleccionaron los mas
representativos.?

También resolvieron aceptar el término “remo-
cién del tejido cariado” para referirse al tratamiento
manual de la caries realizado con excavadores o cu-
charita en franca, a diferencia de la eliminacién con
instrumentos rotatorios.

Los tratamientos considerados fueron: I) Remo-
cion no-selectiva del tejido cariado; II) Remoci6n
selectiva del tejido cariado: a) hasta dentina blanda,
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b) hasta dentina coridcea, c) hasta dentina firme;
IIT) No remocion del tejido dentinario cariado; IV)
Remocion en dos pasos (stept-wise removal); V) Tra-
tamiento restaurador atraumatico (ART).

I) Remocion no selectiva del tejido cariado.
También llamada “remociéon completa”, implica la
remocién de toda la dentina cariada hasta la dentina
dura o normal (donde se produce el “grito dentina-
rio”). Este tratamiento hoy se considera innecesario
e injustificado, y en caries profundas conduce inva-
riablemente a la exposicion pulpar.

II) Remocion selectiva del tejido cariado.’*
A fin de utilizar una terminologia més precisa, los
autores han reemplazado los términos “remocion
parcial” o “remocién incompleta” del tejido cariado
por el de “remocion selectiva”, que implica diferen-
tes criterios de excavacién segtn el tipo de dureza de
la dentina. Los principios generales para su realiza-
cion dictan que: a) el perimetro de la cavidad debe
estar rodeado por esmalte sano para permitir el sella-
do hermético, es decir, la dentina periférica debe ser
dura con caracteristicas tactiles similares a la denti-
na sana; b) sobre la pared pulpar de la cavidad debe
dejarse tejido carioso firme, con una eliminacién
suficiente como para permitir un volumen aceptable
de material de restauracion; c) en las lesiones mas
profundas, que se extienden radiograficamente hasta
el tercio interno de la dentina, la remocion selectiva
solo llegara hasta la dentina coridcea o blanda, para
no exponer ni irritar la pulpa (que no presente sinto-
mas clinicos de inflamacion irreversible). Para la re-
mocion del piso, utiliza manualmente un excavador
o cucharita afilada.

Cuando se proponen tratamientos que abogan
por la eliminacion selectiva del tejido cariado, los
cariologos consideran que uno de los aspectos mas
cuestionados —y, por ende, especialmente estudia-
dos— ha sido la participacién de los microorganis-
mos en el desarrollo de la caries dental. En este
sentido, tres puntos son examinados: 1) A medida
que la lesién avanza en profundidad, la invasién
bacteriana disminuye marcadamente. Sin embargo
se reconoce que, “una vez que los microorganismos
invaden los tejidos, su eliminacién completa no es
posible, siempre existird la posibilidad de que la
preparacion cavitaria mantenga alguna dentina con-
taminada”.® 2) Por otro lado, se ha demostrado que
aun cuando toda la dentina reblandecida haya sido
eliminada, pueden permanecer microorganismos, e
incluso mantenerse viables debajo de restauraciones,
sin causar ningun efecto deletéreo aparente. En la ac-
tualidad, no hay evidencia de que las bacterias rema-
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nentes o sus metabolitos tengan un efecto perjudicial
sobre la pulpa a nivel subclinico.'’-* 3) En investi-
gaciones microbiolédgicas y clinicas, se ha verifica-
do una franca disminucién del nimero de bacterias
y la detencién del proceso de caries cuando se deja
un remanente bacteriano debajo de una restauraciéon
sellada herméticamente, que las priva de nutrientes,
inactivandolas.

Aqui los autores refuerzan los conceptos que sur-
gen de los estudios'”** acerca de la eficacia del se-
llado hermético sobre la viabilidad de las bacterias
remanentes: a) numerosos trabajos clinicos han de-
mostrado consecuentemente que un buen sellado pe-
riférico con material de restauracién adhesivo actta
de manera eficaz sobre la viabilidad de las bacterias
remanentes y su cariogenicidad; b) diferentes autores
han confirmado que la dentina desmineralizada pero
estructuralmente intacta puede remineralizar, y algu-
nos incluso han demostrado la remineralizacién de la
dentina desorganizada infectada;*?% c) los tradicio-
nales procedimientos de desinfeccion de la cavidad
y la colocacién de una base hoy son considerados
innecesarios. Esto se fundamenta, por un lado, por
los estudios que han demostrado que el nimero de
bacterias remanentes tiene importancia limitada en el
progreso y el desarrollo de la caries. Incluso estudios
como el realizado por Farag et al. no mostraron dife-
rencias en la longevidad de las restauraciones, con o
sin desinfeccién previa.*

Con respecto a las bases (generalmente de hi-
dréxido de calcio y derivados) destinadas a favorecer
la remineralizacién dentinaria, inducir a la formacién
de dentina terciaria o reducir el niimero de bacterias
remanentes, actualmente son empleadas solo en el
caso de aislacién térmica en restauraciones metdlicas
o para impedir el ingreso de monémeros a la pulpa en
restauraciones de resina.*3*¢

IIT) No remocion del tejido dentinario caria-
do. Comprende tres estrategias: uso de resinas y io-
nomeros; técnica de Hall; control de la cavidad no
restaurada.

Uso de resinas y ionémeros. Estudiados desde la
década de los setenta, los selladores de fosas y fisuras
(resinas y ionomeros de alta viscosidad) pueden co-
locarse sobre lesiones de caries de esmalte y dentina;
pero debido a sus limitadas propiedades mecanicas
para soportar las fuerzas masticatorias, es posible
que fracasen cuando hay una considerable cantidad
de dentina reblandecida debajo del esmalte debilita-
do. Para la aplicacién de esta técnica, la lesién debe
estar radiograficamente confinada al tercio externo
de la dentina.?"?
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Técnica de Hall. Se trata de un procedimiento es-
pecifico para dientes primarios. Se realiza sin remo-
cion del tejido cariado, con la colocacién de una co-
rona de acero sobre el diente para sellar la lesién. Sus
autores la indican especialmente en lesiones de caries
proximales y sefialan “que la corona sella eficazmen-
te la lesion de caries dentinaria y lentifica o previene
su progreso hacia la pulpa dental, permitiendo que el
diente primario exfolie sin dolor o infeccién”.?*?

Control de la cavidad no restaurada. Consiste en
no restaurar con un material, sino controlar y evitar el
progreso de la lesion generando una cavidad que pue-
da ser higienizada por el paciente con cepillo y pasta
fluorada o con la colocacién de un barniz. Para ello,
muchas veces es necesario alterar la forma de la cavi-
dad abriendo los margenes cavitarios para facilitar su
limpieza. Este método, que tiene especial aplicacién
en dientes primarios, puede realizarse también en la
denticion permanente para el tratamiento de lesiones
cariosas radiculares.*%

IV) Remocion en dos pasos (stepwise remo-
val).*® A partir de trabajos de Sowden en 1953 y de
Massler en 1955 y 1967, se desarrollé una técnica
denominada “proteccién pulpar indirecta”, que con
una nueva mirada hoy constituye la denominada
“remocion selectiva en dos pasos” (stepwise-exca-
vation).*-3 El primer paso corresponde la remocién
selectiva hasta dentina blanda, y se completa con una
restauracién provisional hermética que permanecera
un periodo no menor a los 12 meses. El segundo paso
es la remocion selectiva hasta dentina firme, después
de 6 a 12 meses, y la colocaciéon de la restauracion
definitiva. Los fundamentos biol6gicos de este abor-
daje son: a) evitar la exposicién pulpar, pues su expo-
sicion en tejido cariado compromete la capacidad de
reparacion del complejo dentino-pulpar; b) controlar
la actividad del medio, pues si la cavidad es abierta
y el biofilm removido, hay una oportunidad para la
remineralizacién. La descripcion que Bjorndal rea-
liza sobre los cambios que produce la remocién del
biofilm en una cavidad de caries abierta, al cabo de 2
semanas, ha sido corroborada en numerosos trabajos
(una dentina mds dura, mas oscura y menos htiime-
da), y demuestra que el control y la eliminacién del
biofilm es un factor determinante para la detencién
de una lesion activa de caries.®® Esta técnica esta es-
pecialmente destinada a caries profundas en dientes
primarios y permanentes, con pulpas inflamadas re-
versiblemente, y se contraindica cuando el compro-
miso pulpar es irreversible.

V) Tratamiento restaurador atraumatico (ART).%
Esta técnica especifica, desarrollada por el Dr. Frencken
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para el tratamiento de la caries dental, se basa en dos
pilares: selladores para prevenir las lesiones de caries
en fosas y fisuras, y restauraciones para las lesiones
dentinarias cavitadas. Utiliza solo instrumentos ma-
nuales para la apertura y el ensanche de la cavidad
y la remocio6n del tejido cariado. Con esta técnica,
la cantidad de tejido cariado removido depende fun-
damentalmente de la profundidad de la lesién. En
cavidades de baja y mediana profundidad, el tejido
cariado es eliminado hasta la dentina firme. En ca-
vidades profundas, que alcanzan el tercio interno de
la dentina en las radiografias, donde no hay signos
de exposicion pulpar o historia de dolor espontaneo,
puede dejarse dentina blanda en el piso pulpar. Lue-
go, la decisién de realizar una remocion selectiva
hasta dentina firme o dentina blanda se relaciona
con la profundidad y la posibilidad de una exposi-
cion pulpar. La cavidad es restaurada y las fosas y
las fisuras son selladas con un material adhesivo, un
ionomero de vidrio de alta viscosidad. Esta técnica
esta especialmente dirigida al tratamiento de lesio-
nes de caries en una superficie en dientes primarios y
permanentes, y en lesiones de dos o mas superficies
en dientes primarios.

Conclusion

Los nuevos paradigmas en cariologia conducen
a la revision de sus terapéuticas tradicionales y a la
generacion de nuevas concepciones para el control y
el tratamiento de la enfermedad bucal de mayor pre-
valencia: la caries dental.

La autora declara no tener conflictos de interés
en relacion con este estudio y afirma no haber recibi-
do financiamiento externo para realizarlo.
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