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1. RESUMEN

En la actualidad el manejo de lesiones de caries profundaha cambiado su visién de
tratamiento, orientandose haciauna odontologia de minimaintervencién.Se haevolucionado
desde el concepto de remocidn completa de caries hacia tratamientos mas conservadores
como lo es la eliminacion parcial de caries, actualmente conocida como remocion selectiva
de tejido cariado, propiciando un escenario favorable para la mantencién de la vitalidad
pulpar y la permanencia del diente en boca. El objetivo de esta revision es realizar una
actualizacion de tratamientos para el manejo de caries profunda de dientes permanente de
nifiosy adolescentesapoyados en laevidencia cientificaque hasido reportadaen la literatura.
Se realizé una blsqueda de la literatura desde el afio 2010 al 2020 en base de datos
electrénicos como: Pubmed, Scielo, Scopus, Web of Science, Cochrane. Dejando en
evidencia que las técnicas que remueven parcialmente el tejido infectado reducen
significativamente el riesgo exposicion pulpary sintomatologia postoperatoriacomparados
con tratamientos mas invasivos, brindando una mayor comodidad al paciente y reduciendo
los costos del tratamiento. Cabe destacar que el éxito clinico dependera del correcto
diagndstico del paciente considerando aspectos importantes como la valoracion de riesgo
cariogenico y el pronostico del diente. Es necesario unificar criterios y masificar el uso de

estas técnicas, promoviendo una vision conservadora, buscando preservar estructura dental.

1.1. Palabrasclave

Caries dental, Caries profunda, Pulpitis, Remocion parcial de caries, Excavacion por
pasos, Remocidn selectiva de caries hasta dentina blanda, Exposicion pulpar, Recubrimiento

pulpar indirecto.



2. ABSTRACT

Currently, the management of deep caries lesions has changed the vision of treatment
mainly oriented towards the minimal intervention dentistry. The management of these lesions
has evolved from the concept of complete tissue removal to a more conservative treatment
such as partial removal of carious tissue. Selective removal of carious tissue promotes a
favorable scenario for maintaining pulp vitality and the permanence of the tooth in the mouth.
The objective of this review is to describe updated treatments for the management of deep
carious lesions supported by scientific evidence that has been reported in the literature. For
this purpose, a search of literature was carried out from 2010 to 2020 in electronic databases
such as: Pubmed, Scielo, Scopus, Web of Science, Cochrane. This search in the literature
showed that techniques that partially remove infected tissue significantly reduce the risk of
pulp exposure and postoperative symptomatology compared to more invasive treatments,
providing greater comfort to the patient and reducing treatment costs. It should be noted that
clinical success will depend on the correct diagnosis of the patient considering important
aspectssuch as cariogenic risk assessmentand tooth prognosis. Itis necessary to unify criteria
forthe use of these techniques, promotinga conservative approach, seekingto preserve dental

structure.

2.1. Keywords

Dental caries, Deep dentine caries, Pulpitis, Partial caries removal, stepwise excavation,

Selective Removal of carious to soft tissue (RSTC-B), dental pulp exposure, indirect pulp

capping.



3.1.

3. OBJETIVOS

Objetivo general

Realizar una revision narrativa respecto a técnicas para la eliminacion de tejido
cariado en dientes que presenten lesiones de caries profundas en denticion temporal

y permanente que hansido reportadas por la literatura.



4. INTRODUCCION

El tratamiento convencional para el manejo de caries profundas ha sido por afios la
remocion completa del tejido cariado, eliminando todo el tejido dentario infectado ya sea
esmalte y dentina utilizando excavadoras o instrumentos de alta y baja velocidad, con un alto
riesgo de exposicion pulpar. EI nuevo concepto y comprension de como se produce la
enfermedad de caries, siendo esta un cambio ecoldgico dentro de la biopelicula dental a
especies bacterianas acidogenas y aciduricas, frecuentemente creadas, mantenidas gracias a
los abundantes carbohidratos fermentables de la dieta (3), ha supuesto un cambio en el
abordaje de las lesiones de caries, teniendo en cuenta la patogénesis de la caries, en donde la
eliminacion completa del tejido cariado puede no ser necesaria, por lo que, en lugar de
intentar eliminar todas las bacterias, deberia ser suficiente cambiar el equilibrio ecoldgico y
metabolico dentro de la biopelicula, por lo tanto promover la remineralizacion, deteniendo

asi las lesiones de caries (4).

Actualmente los tratamientos de caries profundase han orientado hacia la biologia
del complejo dentino- pulpar, sus mecanismos defensivos y la etiopatogenia del proceso
carioso, aplicando procedimientos terapéuticos cada vez menos invasivos (1), se ha
propuesto y aceptado una aproximacion de minima intervencion, en la cual se mantiene la
porcidn mas interna de dentina cariada que contiene colageno intacto y que es posible de

remineralizar, eliminando solamente la porcién reblandecida y desorganizada (2).

Mantener la vitalidad y evitar la exposicion pulpar tiene un gran impacto en el
prondstico del diente y en los costos del tratamiento a largo plazo (5). En las lesiones de
caries profunda, se prefiere la preservacion de una dentina remanente blanda y con carga
bacterioldgica sobre la pulpa en lugar de ser removida. Clinicamente el espesor de la dentina
remanente no puede evaluarse, pero se ha encontrado que su preservacion es un factor
significativo para evitar la afectacion pulpar (2).

Esta linea de pensamiento y el cambio de paradigma de las terapias convencionales
parecen demostrar dos ventajas: (I) mantenimiento del tejido pulpar, asi como con sus
funciones fisioldgicas y defensivas y (I1) remocion de la dentinaméas afectada y menosdura,

que conlleva a un menor debilitamiento de la estructura dental. Algunos estudios clinicos ya



han demostrado que el manejo de la pulpa vital podria ser comparable al tratamiento
convencional del canal radicular, donde la remocion selectiva de tejido cariado (RSTC) se

puede considerar como un tratamiento en dientes permanentes (6).

Hoy endia, la eliminacion completade la caries es muy cuestionable, ya que aumenta
el riesgo de exposicion pulpar en las lesiones de caries profundas. Con el enfoque de la
odontologia de minima intervencion, la clinica y los ensayos clinicos han demostrado los
beneficios de la eliminacién parcial respecto a la eliminacion completa de la caries,
principalmente para las lesiones de caries profunda, con el objetivo de preservar la vitalidad
de los dientes (2). Sin embargo, un diagnéstico adecuado es el factor clave para el éxito del
tratamiento, esto debido a que el diente no debe presentar una pulpitis irreversible. Para eso,
es necesario analizar todos los signos y sintomas relativos a una afectacion pulpar, como la
presencia de dolor espontaneo o sensibilidad durante la percusiony la presenciaradiografica

de una lesion periapical (7, 8).

El manejo clinico de las lesiones de caries profundas se debe basar en la evaluacion
de la informacion recolectada, que incluye la valoracion del riesgo cariogénico individual,
antecedentes subjetivos del paciente, historia clinica, progresion de la lesion cariosa,
resultado de pruebas de sensibilidad pulpar, y estudio radiografico correspondiente. Sin
embargo aun existen profesionales de la odontologia que contindan eliminando
completamente el tejido infectado, aumentando la probabilidad de exposicion pulpar, en
consecuencia un tratamiento menos predecible y un peor prondstico para el diente (1, 2, 8).
Es por esto, que el objetivo de esta revision es ampliar y entregar el conocimiento de
diferentes técnicas conservadoras que han sido reportadas en la literatura, apoyadas en la

evidencia cientifica.



5. MARCO TEORICO

Después de realizada la busqueda de la literatura en inglés desde el afio 2010 hasta
noviembre de 2020 en base de datos electronicos como: Pubmed, Scielo, Scopus, Web of
Science, Cochrane. Se utilizaron las palabras claves: Dental Caries, Deep Caries, Dental Pulp
Cavities, Partial caries removal, Dental Pulp exposure, Stepwise, Dental Pulp capping,
Selective Removal of carioustissue, Minimal Intervention Dentistry, se recopilo laevidencia
cientifica de técnicas conservadoras que remueven parcialmente el tejido infectado, se
incluyeron estudios realizados en seres humanos, tales como: ensayos clinicos controlados
aleatorizados (ECCA), reporte de casos, revisiones sistematicas, metaanalisis y estudios

longitudinales. La siguiente organizacion por topicos se definio parael marco teorico:

5.1. Epidemiologia de la caries dental

Las enfermedades bucales son las mas comunes dentro de las enfermedades cronicas
y son un importante problema de Salud Publica por su alta prevalencia, impacto en los
individuos y en la sociedad, y el costo de su tratamiento. Las patologias bucales més
prevalentes en el mundo, asi como en nuestro pais, son la caries dental, las enfermedades
gingivales y periodontalesy las anomalias dentomaxilares. Estas se inician desde los

primeros afios de vida y presentan un importante incremento con la edad (9).

La caries dental es la enfermedad cronicano transmisible mas prevalente en Chile y
el mundo, afectando tanto denticiénprimariacomo permanente, representandoun importante
desafio para la salud publica. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que
entre el 60 y 90% de los nifios a nivel global presentan lesiones de caries cavitadas. En Chile,
los estudios realizados por el Ministerio de Salud en el afio 2010 demostraron la presencia de
altos indices de caries en la poblacién infantil, con una prevalencia de 70,3% en escolares de
6 afiosy de 62,5% en los de 12 (10). Mientras que en la poblacion adulta, afecta casia un
100%. El 5,5% de los adultos presenta desdentamiento total, prevalencia que aumenta a
33,4% en el adulto mayor de 65 afios, siendo mayores las prevalencias en mujeres, poblacion

rural y poblacion con menos de 8 afios de educacion (11)



La prevalencia de caries en nifios y adultos aumentaen los estratos socioecondmicos
més bajos, siendo mayor esta asociacion en paises desarrollados. El costo economico del
tratamiento de caries es el cuarto mayor de las enfermedades crénicas, limitando asi la

intervencion de la enfermedad en la poblacion méas afectada (9).

Los nifios que sufren esta enfermedad presentan una gran cantidad de dientes
afectados, aumentando el riesgo de aparicion de nuevas lesiones en la denticion primaria y
permanente. En los casos mas severos se presentan lesiones profundas de caries, que afectan
la zona interna de la dentina, muy cercanas a la cAmara pulpar. La lesion de cariesno tratada
puede llevar a la destruccion del diente, acompariado de dolor, afectar la calidad de vida del

nifio y comprometer la salud general (12).

5.2. Nuevos conceptos en la etiologia de la caries dental

La definicion actual de caries la considera como una enfermedad biofilm-azicar
dependiente, inerradicable pero si controlable, modulada por maultiples factores. La
presencia de biofilm (placa bacteriana adheridaa los dientes) y aztcar (hidratos de carbono

fermentables) son los factores de riesgo primarios para el desarrollo de caries (13).

Las investigaciones sobre el biofilm dental y la propuesta de la hip6tesis de la placa
ecoldgica por Marsh, supusieron un cambio importante en la comprension de la caries dental
como enfermedad. En la cual se considera la caries dental como una disbiosis, es decir,
cambios ecoldgicos que son producidos en el biofilm dental frente a la exposicion frecuente
a carbohidratos fermentables, pasando de un ambiente de baja cariogenicidad, a una
poblacion de alta cariogenicidad caracterizada por especies sacaroliticas, acidogenicas y
aciddricas, que sintetizan polisacaridos extracelulares que contribuyena la matriz del biofilm
(14, 15). Los microorganismos sacaroliticos y acidogenos generan un pH bajo a partir de la
fermentacionde losazucares de ladieta, através de complejas vias bioquimicas para producir
varios acidos organicos como subproductos, lo que inhibe a los “microorganismos

neutrofilos” asociados con la salud del esmalte (14, 15). En consecuencia, se generaria la



pérdida de estructura dental cuyo resultado final seria la lesiébn de caries, la cual
corresponderia al signo de la enfermedad.

El resultado del proceso de la caries, debido a una interaccion entre la biopelicula,
azUcaresy la superficie dental, puede resultar o no en pérdida neta de mineral; si la pérdida

se da, se produce entonces una lesion de caries la cual puede ser visible clinicamente (4).
Clinicamente podemos evidenciar una lesion de caries de dos formas:
- Lesiones no cavitadas

- Lesiones cavitadas

5.2.1 Lesiones cavitadas

Una lesion de caries cavitada se define como una lesion en progreso donde se ha
producido exposicion de la dentina, lo cual conduce a invasion bacteriana que aumenta el
grado de desmineralizacion provocando la cavitacion. La superficie es amarillenta o
blanquecina, opaca con pérdida del lustre y de consistencia blanda, mientras que las lesiones

detenidas, son de color mas oscuroy de consistenciamas dura (2, 16).

5.2.2 Respuesta pulpar

Frente a un proceso carioso el complejo dentino pulpar desencadena sus mecanismos
defensivos para alejar la injuria del tejido pulpar. Silverstone (1988) y Mjor (2002)
observaron que en procesos cariosos activos se genera como primera respuesta un aumento

de los espacios intercelulares entre los odontoblastos (17).

La dentina desmineralizada libera moléculas estimuladoras como glicoproteinas,
fibronectina y factores de crecimiento beta que interacttan con los receptores de membrana
de los odontoblastos. Estos aumentan la actividad de la fosfatasaalcalina y de la ATPasa, la



cual permite la captacion de calcio y fosfatoy la sintesis de colageno, depositandose dentina
esclerdtica. De esta forma disminuye la permeabilidad dentinaria (17, 18).

Cuando el avance de la lesion es lento se produce obliteracion tubular por
precipitacion de minerales resultantes de la desmineralizacion de la dentina. Los
odontoblastos originales responsables de la dentina primaria y secundaria sobreviven y
segregan una matriz dentinaria reaccional que se caracteriza por continuidad tubular y

comunicacion con la dentina secundaria (19).

5.3.  Evoluciénen el manejo de caries profunda

En primer lugar, es necesario definir que es una lesién de caries profunda, el término
caries profunda es un tema discutido por muchos autores, otorgando algunos una definicién
clinica y otros una radiografica. Kidd y Bjorndal la han definido como la evidencia
radiografica en la cual la caries alcanza el tercio o el cuarto interno de la dentina con riesgo

de exposicion pulpar (16).

El tratamiento convencional para el manejo de caries profunda es la remocion
completa del tejido cariado, consideradael gold standard, con el agregado de la “extension
preventiva”, el cual elimina una gran cantidad de estructura dentaria con alto riesgo de

exposicion pulpar.

Tradicionalmente, las razones invocadas incluian: mantener la restauracion
mecanicamente, 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
actualesy con el desarrollo de los biomateriales, y el abordaje minimamente invasivo ha ido
ocupando un espacio cadavez mayor, respaldado por la fuerte evidencia que corrobora que

es innecesaria e injustificada la eliminacién de toda la dentina cariada (4, 12, 20).

De acuerdo con Black, era necesaria “la remocion de todas las bacterias cariogénicas
del tejido dental infectado y la subsiguiente colocacion de una restauracion”. Este principio
no es compatible con la concepcion vigente de la caries dental: “enfermedad producto de un

desequilibrio ecolégico, causada por el aumento de la ingesta de carbohidratos fermentables



que lleva a un desbalance en la composicién y la actividad en el biofilm y la pérdida mineral
causada por los acidos bacterianos (producto del metabolismo de los carbohidratos)” (4, 12,

20).

A partir de los cambios en la comprension de la enfermedad, se han ido
implementando diferentes técnicas siguiendo un pensamiento mas conservador. Dentro de
las técnicas mas usadas tenemos la técnica de Stepwise (SW) y el Recubrimiento pulpar
indirecto (RPI) parael manejo de caries profundasen diente permanentes. La técnica SW
corresponde a una intervencion en dos etapas, en la cual, en la primera sesidn se realiza una
eliminacion selectiva hasta dentina blanda, dejando una restauracion provisional, después de
algin tiempo (3-9 meses) se vuelve a intervenir, reentrando en la preparacion y eliminando
la dentina residual (21). Sin embargo, la evidencia (Anexo 1y 2) sobre el manejo de caries
profunda con la técnica de Stepwise (SW), ha demostrado que no es necesario una reentrada
paraeliminarel tejido cariado restante, ya que aumenta el riesgo de exposicion y dafio pulpar,
en consecuencia, con un mayor costo econémicoy bioldgico (21-27). Por lo tanto, realizar
la técnica en una sola sesidn es ventajoso tanto parael clinico como para el paciente. EI RPI
consiste en la eliminacidn de la lesion de caries dejando la porcién mas cercana a la pulpa,
evitando la exposicion; el piso de la cavidad es cubierto por un material biocompatible,
estimulando la reparacién y recuperacion pulpar, posterior a esto se realiza la restauracion
definitiva. Se puede realizar en 1 sesion sin reabrir 0 en 2 sesiones reabriendo en 6 a 8
semanas. Existen estudios que respaldan el uso del RPI para el manejo de caries profunda
(Anexo 3), sin embargo, la cantidad de tejido cariado a remover es ain controversial, por lo
que, existe dificultad al diferenciar la dentina infectada de la dentina afectada, pudiendo
ocasionar la exposicion pulpar involuntaria, ademas el éxito de esta técnica tiene relacion

directa con el grado de citotoxicidad del material a utilizar y el sellado de la cavidad (28-30).

Sin embargo, las técnicas SW y RPI siguen teniendo un gran riesgo de exposicion
pulpar al momento de la remocion del tejido cariado. Los avances en manejo de cariesy la
comprension de la enfermedad han cambiado esta perspectiva. Optando por terapias menos
invasivas, en la cuales se realiza la eliminacion de la menor cantidad de tejido dentario bajo
el concepto de la minima intervencion (16), donde la remocidn del tejido cariado hasta

dentina blanda es la técnica a eleccion (2).
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Tratamiento Minimamente Invasivo de la caries profunda

La Odontologia de Minima Intervencion (MID) es una respuesta a la forma
tradicional quirtrgica de manejo de la caries dental, que se basa en los conceptos operativos
de GV Black de hace méas de unsiglo. MID es una filosofia que intenta garantizar que los
dientes se mantengan funcionales de por vida. Este término, por tanto, no se limita al
tratamiento de la caries dental, sino que también es aplicable a otras areas de la salud

bucal; tales como periodoncia, rehabilitacion oral y cirugia oral (31).

El tratamiento minimamente invasivo de caries involucra estrategias que consideran:
a) deteccion temprana de caries y evaluacion de riesgos; b) remineralizacion de esmalte y
dentina desmineralizados; ¢c) medidas preventivas dptimas de caries; d) intervenciones
quirdrgicas minimamente invasivas y; ) reparacion en lugar de reemplazo de restauraciones
(31, 32).

El Consenso Internacional de Caries (ICCC-2016) recomienda el término “manejo de
la lesion de caries” (carious lesion management) para hacer referencia a cualquier
procedimiento operatorio a realizar que evite que una lesion de caries progrese. El consenso
recomienda que se emplee el término remocidn (removal) al de excavacion (excavation),
porque este Gltimo hace referenciaen exclusivaalaeliminacion de la caries con instrumentos
manuales (16), proponiendo la nueva definicion y tratamiento para el manejo de caries
profundas, donde la técnica a eleccion es la remocion selectiva del tejido cariad o a dentina
blanda (RSTC-B).

Dichas estrategias permiten la conservacion de la estructura dental sana y, por lo
tanto, el aumento de la posibilidad de mantener su vitalidad y funcion. Este tipo de
tratamiento se incrementd ain mas como resultado del trabajo realizado por Massler (33) y
Fusayama (34), los cuales mostraron que en lesiones de caries solo la dentina 'infectada'
(‘cariosa externa' o 'descompuesta’) necesitaba ser removida como parte del proceso de
preparacion de la cavidad, y que la dentina 'afectada’ (‘cariosainterna’' o 'desmineralizada’)
podia permanecer . Esta dentina desmineralizada se remineralizaria bajo una restauracion

bien colocada, biensellada y mantenida (34, 35).
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Dentro de las técnicas mencionadas existen el Tratamiento restaurador atraumatico
(ART)y la Técnica de Hall, las cuales, son mas utilizadas para el manejo de caries profundas
en la denticion temporal. EI ART, consiste en realizar la remocién del tejido cariado
reblandecidoy desmineralizado, mediante la utilizacion de instrumental manual, pudiendo
dejar dentina blanda en el piso pulpar en lesiones que se extienden al tercio interno de la
dentina. Este tipo de técnica (Anexo 4) (36, 37) esta especialmente dirigida al tratamiento de
lesiones de caries de una superficie en dientes temporales, presentando una tasa de éxito
mayor al 80% y una mayor supervivencia para las restauracionesen comparacion al enfoque
tradicional, donde se compara el ART y el enfoque tradicional con amalgama (38). La
Técnica de Hall, consiste en la colocacion de una corona de acero sobre el diente, sellando
eficazmente la lesion de caries profunda, y lentificando o previniendo su progreso hacia la
pulpa dental, permitiendo que el diente primario exfolie sin dolor o infeccion. Estudios
clinicos han demostrado que el sellado hermético eliminaria la fuente de sustrato proveniente
de la dieta cariogéenica; evitando asi, la progresion de la lesion de caries y el éxito de este
tratamiento en el manejo de caries profundaen nifios (Anexo 5) (39, 40). Estos tipos de
técnicas nos permite entender la importancia de reestablecer el equilibrio ecoldgico con un
enfoque menos invasivo, y no menos importante, el reducir el costo del tratamiento
convencional y una mayor aceptacién en los nifios al no involucrar el uso de instrumentos

rotarios y anestesia.

En un consenso actualizado (2), se llegd a la conclusidon que las técnicas de se
clasifican en cuatro grupos basicos de acuerdo con la extension de la eliminacién del tejido

cariado realizada con instrumental rotario:

1. No eliminacién de tejido cariado
2. Eliminacion selectiva

3. Eliminacidn por etapas

4, Eliminacién no selectiva
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Fig. 1 Manejo de lesiones de caries profunda segun el Consenso Internacional de
Caries (ICCC-2016)

Lesion de caries
profunda

Manejo deltejido

cariado
I
[ I
Dientes Dientes
temporales permanentes
|
[ [ I
Remocion Tratamiento Eliminacion Eliminacion de
—1 selectiva hasta restaurador selectivadetejidg |tejido cariado por
dentina blanda atraumatico cariado etapas
— Técnicade Hall L Selectiva hasta
dentina blanda

Figura 1. Técnicas para el tratamiento de las lesiones de caries profundaen denticion

temporal y permanente, de acuerdo con lo descrito por el ICCC-2016.

Por lo tanto, desde el afio 2016, el lenguaje correcto para referirse al manejo de caries

profunda corresponde a la remocion selectiva de tejido cariado hasta dentina Blanda.

C) Remocidn selectiva de tejido cariado

La técnicade remocion selectivade tejido cariado (RSTC) implicadiferentes criterios
de excavacién segun el tipo de dureza de la dentina. En el caso de la zona periférica de la
cavidad, el criterio seraeliminartejido cariado hasta que quede esmalte san o y/o dentina dura
para asegurar el sellado periférico. Por el contrario, en la superficie pulpar de la cavidad se
eliminar tejido cariado hasta alcanzar dentina firme en casos de lesiones superficiales o
medianas, mientras que en las lesiones profundas la eliminacién se hara hasta la dentina
blanda. Laideaesconseguirelespacio adecuadoy suficiente para el material de restauracion,

pero, a la vez, evitar al maximo el riesgo de exposicidon pulpar. Por tanto, la decision de
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eliminar hasta dentina firme o blanda se relaciona con la extension y profundidad de la
cavidad y con la posibilidad de exposicion pulpar (16).

Conel finde unificar los criterios de los procedimientos para la intervencion de caries
profundas en dentina, el Consenso Internacional de Caries (ICCC-2016), definid los
principios basicos a considerar para la remocion selectivade caries, en los cuales destaca: (i)
la preservacion maxima del tejido dentario, (ii) mantener la vitalidad pulpar, (iii) evitar la
exposicion pulpar, (iv) disminuir y evitar la ansiedad del paciente, especialmente en el nifio,
y (V) permitir margenes cavitarios sanos para asegurar un buen sellado periférico de la

restauracion (41).

La RSTC-B, esta indicada en lesiones de caries profundaen dientes con pulpas
sensibles (vitales), se debe priorizar la preservacion de la salud pulpar (2). Indicandose en
dientes primarios y permanentes con lesiones de caries profunda (caries que en radiografia
alcanzan el tercio/cuarto interno de la pared dentinaria) técnicas de remocion selectiva de
tejido cariado hasta dentina blanda (RSTC-B)(2).

La RSTC-B consiste en dejar dentina cariada blanda en las proximidades de la pared
pulparde lacavidad y dentinaduraen laperiferiade lacavidad paralograr un sellado correcto
(16). El diente es restaurado en forma definitiva en la misma sesion, mostrando buenos
resultados en relacion con la disminucién del riesgo de exposicion pulpar. Ademas, reduce

el tamafio de la cavidad con la consecuente preservacion de la estructura dentaria (41).

Este método de tratamiento es mas simple y amigable para el paciente y menos
costoso que un tratamiento de conducto, que puede ser necesario después de la remocion
completa. El tratamiento al ser mas corto en el tiempo es particularmente ventajoso cuando
se trata pacientes jovenes no cooperadores (42). Una revision realizada por Ricketts (2013)
queincluyd tresensayos que compararon laeliminacion selectivade caries conla eliminacion
completa de caries, enel cual la eliminacion parcial de la caries resulté en una reduccion del
77% en el riesgo de exposicion de la pulpa dental durante la eliminacion selectiva de caries
en comparacion con la eliminacion completa de la caries (RR 0,23; IC del 95%: 0,08 a 0,69;
P=0,009;1 2 =0%)(20).
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Esta técnica se fundamenta en los conocimientos actuales sobre la patogénesis de la
lesion de caries y los efectos de un sellado hermético sobre la viabilidad de las bacterias
remanentes. Eliminar tejido dentinario simplemente para eliminar bacterias no es logico ni
esta justificado (44-46) pues hay estudios (47, 48) que muestran que la dentina infectada
desorganizada se puede remineralizar. Estudios han mostrado a largo plazo que no aumenta
el namero de bacterias en la proximidad de la pulpa en lesiones selladas en las que se deja

dentina cariada en comparacion con las que han recibido un tratamiento convencional (49).
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6. DISCUSION

En lesiones de caries profunda, es necesario plantear tratamientos orientados hacia una
odontologia minimamente invasiva, teniendo por primera opcién la remocion selectiva de
tejido cariado hasta dentina blanda, con el fin de preservar la mayor estructura dentaria y la
vitalidad pulpar, dando laoportunidad de recuperaciénalos mecanismos naturales de defensa
y reaccién del complejo pulpo dentinario. Este tipo de tratamiento ha sido apoyado por
trabajos in vitro e in vivo de numerosos autores (50-53) y por la evidencia practica de la

experiencia clinica (27).

Antes de la concepcion de este tratamiento, se creia que era necesario eliminar la
mayor cantidad de estructura dentaria, a modo de obtener una mayor superficie para la
adhesion de los distintos materiales de restauracion, sin embargo, esto provocaba la
eliminacion innecesaria de estructura dentaria pudiendo ocasionar la exposicion pulpar y
consiguiente a esto, una reaccion pulpar de caracter irreversible. Este tipo de tratamiento ha
sido modificado a la luz de los conocimientos actuales, donde es innecesaria e injustificada
la eliminacién completa de caries, orientandose hacia una mirada mas conservadora, donde
surgentécnicascomo lade SWy el RPI como alternativas parael manejo de caries profunda,
sin embargo, dichas técnicas tienen un alto riesgo de exposicion pulpar al momento de
eliminar tejido dentario ya que su eliminacion es muy préxima a la camara pulpar. Otras
técnicas utilizadas son la técnica de Hall y el ART, las cuales han obtenido resultados
positivos en dientes temporales, las cuales son mejor toleradas por los nifios, sin embargo,
ambas técnicas son consideradas como unaalternativa en los casos queno sea posiblerealizar
la RSTC-B.

Es por esta razon que el consenso internacional de caries presentd recomendaciones
sobre la eliminacion de tejido cariado y el manejo restaurador de las lesiones de caries
profunda, las cuales apoyan el manejo de las lesiones de caries de una manera menos
invasiva, retrasando la entrada, y ralentizando el ciclo de la restauracion, mediante la
preservacion del tejido dental, siendo selectivo en la eliminacion de tejido y la retencion de
dientes a largo plazo (2). De aqui surge como tratamiento a eleccion la remocidn selectiva de
tejido cariado hasta dentina blanda (RSTC-B).
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Sin embargo, para lograr el éxito de la RSTC-B se requiere de restauraciones que
provean un correcto sellado periférico, proporcionando un ambiente en el cual las bacterias
no puedan proveerse de nutrientes y disminuyan asi en consecuencia su actividad. Ademas,
la respuesta del 6rgano dentinopulpar sera mas eficiente en los casos que la pulpa sea mas

celular, como lo es en el caso de dientes jovenes.

Se recomienda dejar una fina capa de caries cerca de la pulpa para dientes con una
lesion avanzada para evitar poner en peligro la vitalidad de la pulpa. Sin embargo, en la
periferiade lacavidad, recomenddlaexcavacioncompletade la caries paraasegurar un cierre
hermético. De estamanera, laprogresion de la caries se detendria e incluso sin eliminar todas

las bacterias (42).

Este tipo de tratamiento es apoyado por la literatura actual que destaca la importancia
de preservar la salud de la pulpa para estimular el complejo pulpo dentinario, dado que la
mayoriade los casosde lesionesde caries profundas puedendar lugar a extraccion dental por
falta de referencia endoddntica. Respecto a lo mencionado anteriormente, hay un mejor
prondstico y por consiguiente un aumento en la supervivencia de los dientes tratados con
RSTC-B. Ademas, la posibilidad de completar este tratamiento en unasola sesion reduce su
costo y disminuye la ansiedad en los pacientes, tanto pediatricos como adultos.

Es importante recordar que para lograr el éxito de todas las técnicas mencionadas
anteriormente se aborden factores como el diagndéstico pulpar del diente a tratar, la
sobrevivencia de la restauraciony el riesgo cariogénico del individuo, a modo de determinar
el seguimiento de cada caso, ademas de crear concienciaen los pacientes respecto a la salud

dental y el cuidado de ésta.

A pesar de que la evidencia cientifica apoya técnicas menos invasivas basadas en la
patogenia de la enfermedad de caries, se hace necesario unificar criterios e implementar la
RSTC-B en la practica clinica en dientes que presenten lesiones de caries profunda, e invitar
a la realizacién de estudios clinicos que demuestren el éxito de este tipo de técnica, a modo

que se vuelva la indicacion a eleccion en este tipo de lesiones de caries.
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Se concluye que la técnica actual de remocion selectiva de tejido cariado en
proximidades de la pulpa reduce significativamente el riesgo de exposicion pulpar, en
comparacion con la eliminacion completa de caries, preservando la pulpa dental vital y
conduciendo a la preservacion del diente en boca, en consecuencia, mejorando las
condiciones de salud bucal y la calidad de vida del paciente.
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Anexo 1:

8. ANEXOS

Evidencia cientifica de la utilizacion de la técnica RSTC-B

Estudios realizados con la técnica remocién selectiva de tejido cariado para el manejo de

lesiones de caries profunda

Objetivo: evaluar
la efectividad dela
eliminacion

parcialde la caries
seguida de kb
restauracion  en
una sola sesion
(RDP) para las
lesiones de caries
profundas en
(Porto
Alegre y Brasilia)

Brasil

después de un

seguimiento de 2

Autores, afio de | Tipo de de | Tiempo de | Porcentaje de [ Conclusiones

publicacion, estudio vy [ evaluacion seguimient | éxito

objetivo muestra 0

MaltzMycols./ | ECCA y | 2afios Exito pulpar: | EI tratamiento de

2011(54) 299 molares | radiografico RPC: 9545% | RPC €s un
posteriores SW: 80.85% tratamiento  mas

exitoso que SW, ya
que el
mantenimiento de la
obturacion temporal
puede dar lugar a
varios  resultados
negativos: fractura o
pérdida del material
temporal, fractura de
la estructura del
diente, progresion de
la caries o dafio
irreversible a la

pulpa

afnos.
MaltzMy col./ ECCA y | 18 meses Despuésde 18 | EI dejar dentina
2013 (47) 299 radiografico meses, se | cariosa no interfiere
. acientes realizaron 212 | con la vitalidad
Objetivo: Evaluar P )
L Test: 153 evaluaciones, pulpar. Los datos de
la eficacia de k o ) _
L molares lo queindica un | este estudio sugieren
eliminacion e
. . permanente 99y un86%las | queelprocedimiento
parcial de canes y
s Control tasas de éxito | delareaperturadela
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la restauracidon en | SW: 146 en los grupos | cavidad para
una sola sesién | molares de PR y SW | eliminar la dentina
(RPC) y | permanente respectivament | residual infectada no
excavacién por | s e. es necesario.
pasos (SW)
FranzonRycols. | ECCA Clinico y | 24 meses Las tasas de | La PCR es wun
2014 (55) 48 nifios de | radiografico éxito fueron del | enfoque
Objetivo: 3a8afios 92yel 96 %en | minimamente
Comparar los los grupos de | invasivofiable enlos
resultados de ITP y TCR, | dientes primarios y
salud de la pulpa respectivament | que la retencion de la
de 24 meses de e (pag. 0,34). | dentina cariosa no
eliminacion Latasadeéxito | interfiere con Ila
parcial de caries tendia a ser | vitalidad de la pulpa.
(PCR) y menor en | Ademés, la PCR
eliminacion total ocluso proporciond  otras
de caries (TCR) proximal (92%) | ventajas
con la que en oclusal | clinicamente
restauracion (100%) relevantes sobre el
compuesta en lesiones (p a | TCR, especialmente
molares 0,08). una menor
primarios. incidencia de
exposiciona la pulpa
y un menor tiempo
de funcionamiento.
FranzonRycols. | ECCA Clinico y | 24 meses Tasasde éxito | Los dientes
2015(6) 48 nifios 3 a | radiografico del 64% (PCR) | sometidos a PCR
Objetivo: 8afios y del 61% | previenen la
comparar b (TCR). exposicion pulpary,

supervivencia de
24  meses de
restauraciones

compuestas  en
molares primarios
después de
eliminacion

parcialde la caries

La tasa de
supervivencia
de las
restauraciones
después de 24
meses fue del
66% (PCR) vy
del86% (TCR)

en consecuencia, los
tratamientos  mas
invasivos; de o
contrario, la PCR
produjo una menor
longevidad para la
restauracion

compuesta en
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(PCR) vy k
eliminacion total
de la caries (TCR).

comparacion con el
TCR, lo que sugiere
que las
restauraciones  de
PCR deben seguirse
con el tiempo,
especialmente

cuando se trata de

restauraciones
DiazJAycol./ | ECCA Clinico y | 2afios Latasadeéxito | A pesar de que la
2017(49) 20 nifios | radiografico clinico fue de | terapia RPC
Objetivo: entre 4 y 8 un 94,1 % para | presentd menos
Determinar lh | afios la. RPC y de | complicaciones, no
efectividad de k 76,2 % parala [ mostr6 ser mas
remocion parcial RCC efectiva que la RCC
de caries (RPC) en (Remocién en lesiones de caries
lesiones de caries completa de | dentinarias
dentinarias activas caries) profundas de dientes
profundas de (p=0,132). La | primarios.
molares sobrevida
primarios. estimada a los
18 meses fue de
un 92,3 % para
RPC y de un
75,9 % para k
RCC (p>0,05).
ZhangQy cols. Ensayo Clinico y | 6 meses Noventa de 97 | La eliminacién
2017 (57) clinico radiografico dientes tenian | parcial de la caries
. 102 molares un buen relleno | puede reducir el
Objetivo: Evaluar
la eficacia clinica permanente y vitalidad | riesgo de exposicién
S pulpa, latasade | ala pulpaenla caries

de la eliminacion
incompleta de la
caries en molares
permanentes con
caries dental

profunda.

éxito fue del
92,8%, y el
79,9% de los
pacientes

tuvieron menos

de un confort

dental profunda de
molares

permanentes y las
molestias durante el
tratamiento. El

efecto clinico es
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leve durante el

tratamiento.

bueno, que es digno
de una ampla
aplicaciénclinica.

KhokharMy
cols.2018(58)

Objetivo:

comparar los
resultados clinicos
y radiograficos de
la eliminacion
parcialy completa
de la caries (CCR)
en dientes
permanentes con
lesiones cariosas

profundas.

Estudio
clinico

143
pacientes
entre 14 y
54 afios con
dientes
permanente
S

Clinico y
radiografico
ausencia de
signos y
sintomas de
pulpitis
irreversible
(dolor
espontaneo,
fistula e

hinchazon) y

ausencia de

alteraciones

periapicales

(radiolucenci

a en la regid
peletera
periapical).

n

0]

18 meses

La exposiciéna
la  pulpa se
produjo en 13
(9,55%) casos
del grupo CCR.
Se encontrd una
diferencia
estadistica
significativa
(Pa 0,001) en
términos  de
exposiciona la
pulpa entre dos
grupos.
Después de 18
meses, se
evaluaron 123
dientes (CCR
56y PCR67)y
la tasa de éxito
en el grupo
CCR (98,21%)
y el grupo DE
PCR (92,53%)
no diferian
significativame
nte

La exposicion a la
pulpa se produjo en
13 (9,55%) casos del
grupo  CCR.  Se
encontro una
diferencia estadistica
significativa  (Pa
0,001) en términos
de exposicion a la
pulpa entre dos
grupos. Después de
18 meses, se
evaluaron 123
dientes (CCR 56 y
PCR67)y la tasade
éxito en el grupo
CCR (98,21%) y el
gupo DE PCR
(92,53%) no diferia
significativamente
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ANexo 2:

Evidencia cientifica que apoya la técnica SW

Estudios realizados con la técnica de Stepwise para el manejo de lesiones de caries profunda

Autores, afio de | Tipo de | Criterios de | Tiempo de | Porcentaje de éxito Conclusiones
publicacion, estudio y | evaluacién | seguimient
objetivo muestra 0
AlvesLSycol. | 13dientes Radiogréafico | 10afos En la mayoria de los | Elsellado de
/2010(22) Estudio casos, la profundidad | dentina
prospectivo de la lesién | cariada detuvo
Objetivo: El permanecio sin | el proceso de
objetivo de este cambios o disminuyo | caries,
estudio fue (12/13) y se observd | promovio |k
evaluar los formacion de dentina | deposicién de
resultados terciaria (10/13) | dentina
radiogréficos después del | terciaria e
después de h seguimiento de 10 | indujo
extraccion afos ganancia de
parcial de mineral en k
dentina cariosa zona
realizada en radiolucida.
lesiones de
caries profundas
durante un
periodo de 10
afios.
Bjornalycols. | ECCA clinica y [ 1lafio La excavacion | La excavacion
2010(23) 314 adultos radiografica escalonada resultd en | escalonada
menos exposiciones | disminuye el
Objetivo: pulpares en | riesgo de
Evaluar los comparacion con la | exposicion
efectos de h excavacion complkta | pulpar en

excavacion
escalonada
frente a kK
excavacion

directa
11,4%, intervalo de
confianza (IC) del
95% (1,2; 21,3)]. A1l

[diferencia:

comparacion
con la
excavacion

completa
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completa directa

enun periodode

afio de seguimiento,

hubo unatasa de éxito

directa. En

vista del mal

lafo estadisticamente prondstico del
significativamente tratamiento
mayor  con la | pulpar vital, se
excavacion recomienda un
escalonada, y el éxito | enfoque de
se defini6 como una | excavacion
pulpa noexpuestacon | escalonada
vitalidad pulpar | para tratar las
sostenida sin | lesiones  de
radiolucidez apical | caries
[diferencia: 11,7%, IC | profundas
del95% (0,5; 22,5)]

Herr)éndez- Estudio Clinico vy | 24meses | 96,7% (Ausencia de

Sg;g?;))/ cols. observacional | radiografico dolor, integridad

prospectivo restauracion, ausencia
138 molares de alteraciones

Objetivo: permanentes y radiograficas y

evaluaraspectos | formacion apexogeénesis)

clinicosy radicular

radiograficos incompleta

de la técnica de
gxcavacion
escalonadaen
molares
permanentes
con formacion
deraices
incompletay
para estimar la
tasa deéxito de
esta técnica
despuésde 24
mesesde

seguimiento
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Ortega-Verdugo | Estudio Clinica y | 8afios 75%dentrodelos36 | El tratamiento
Pycols. 2018 . L . .
(25) retrospectivo | radiografica meses posterioresal | de las lesiones
626 pacientes tratamiento cariosas
sin pulpitis profundas con
Objetivo: irreversible SWP es eficaz
Evaluar los | sintomatica para la
factores del consenvacion
paciente  que delapulpay la
predice un SWP edad del
exitoso definido paciente puede
como un diente influir en el
restaurado con resultado.
SWP
Labidy col. ECCA Ausenciade | lafio 89,4% SE Dentro de las
2019 (26) 15 personas complicacio (Eliminacion limitaciones
entre 18y 47 | nes selectiva) de este analisis
L afios endoddnticas 84,9% SW intermedio, y
Obijetivos: ’ i
Stepwise considerando
Compararel y ) ( _p ) ) )
. restaurativas El tiempo medio la profundidad
exito, la ) )
. . estimadolibre de de estas
supervivencia y o )
complicaciones fue lesiones (> 2/3
los costesde la )
y de23y 18 meses dentina), SE y
extraccion
. para SEy SW, SW mostraron
selectiva de ] ) )
. . respectivamente,sin | un riesgo
tejido carioso dif ) ——
iferencias similarde fa
(SE /SW) frente o
o significativas entre y costos
a la eliminacion
SE y SW (p>0,05/ generales
gradualen )
. Cox). después de 1
dientes
afo.
permanentes o o
. Supervivenci Loscostosiniciales
con lesiones i
. a de los deltratamiento
cariosas i ;
ientes ueron
profundas (>2/3 y S
del costos significativamente
ela

profundidadde
la dentina).

tratamiento

masaltos para SW
(media (DE): 507,5
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(123,4) libras
egipcias (EGP)) que
para SE (media (DE):
456,6 (98,3) EGP),
mientrasquelos
costestotalesno
mostraron diferencias
significativas (p>

0,05)
Oz FDYy cols. Ensayoclinico | clinico  y | 5afios Lastasasde Se debe
2019(27) 391 pacientes | radiografico supervivencia fueron | considerar el

con al menos del85,7%,90,9%y | tratamiento

El objetivo de | un diente con 59,7% para SWR, con SWR para
este  estudioin | caries CCRYyRPC, preservar k
vivo fue evaluar | profunda respectivamente(Pa | vitalidad de la
la supervivencia 0,001). Tasasde éxito | pulpa de las

derestauracionesde | lesiones

clinica a largo
plazo de
diferentes

opciones de
tratamientode la
cariesde dentina

profunda

amalgama (86,6%)
fueronsimilaresa las
restauraciones
compuestas (83%),y
ambos fueron
encontrados exitosos
(P-0,401).

profundas de
dentina  en
lugar de CCR
o0 RPC
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Anexo 3:

Evidencia cientifica que apoya la técnica RPI

Estudios realizados con la técnica Recubrimiento pulpar indirecto (RPI) para el manejo de

lesiones de caries profunda

Autores, afio | Tipo de estudio y | Criterios de | Tiempo de | Porcentaje de éxito | Conclusiones
de muestra evaluacion | seguimiento
publicacion,
objetivo
Orhan Ay Ensayo clinico | Clinico y | 1 afio con | Lapulpaseexpuso | -De los 50 dientes
(Cgé)/ 2010 aleatorizado 123 | radiografico | intervalode | en 12 dientes | en las que se
pacientes/ 154 cada 3 | (22%) tratados con | realizé una visita
dientes: 94 meses excavacion de IPT, se realizd
Objetivo: | sequndos molares completa, mientras | exposicién en 3 (6
examinar si primarios y 60 que se expusieron3 | %; 2 temporales, 1
la- terapia primeros molares dientes (6%) | permanente)
pulpar permanentes fueron tratados en | -49 dientes
indirecta jovenes. Pacientes una visita IPT y 4 | tratados usando 2
tiene  Mas | entre 4y 15afios dientes (8%) con2- | visitas IPT,
exitoen 10 visitas IPT. exposicion pulpar
2 visitas y ocurrido en 4 (8%;
determinarsi 3 primaria, 1
el operador permanente). Los -
puede 55 dientes tratados
decidir con  excavacion
cuando parar directa, 12 (22%; 6
con éxito k primaria, 6
eliminacion permanente)
de la caries dientes  tenian
sin  exponer exposiciones de
la pulpa pulpa
Wunschy Estudio Analisis de | 4afos 96,2% de éxito la TPI se convirtid
(C;);.)2016 retrospectivo Kaplan- en el tratamiento
2000 molares | Meier de terapia pulpar
temporales vital mas
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Objetivo:

comUinmente

Determinar utilizado en una

como se han practica  dental

tratado los pediatrica

molares universitaria y

primarios tuvo una tasa de

que supervivencia

necesitan significativamente

terapia mejor que la FCP

pulpar vital ola FSP.

(VPT)

durante un

periodo de

cuatroafios.

KocVuraly | Ensayo clinico | Clinico y | 2afios Las tasas de | Se encontrd que

(C;)(I;'ZON aleatorizado radiografico recuperacion ambos materiales
100 fueron del 100% a | de recubrimiento
molares/premolares los seis y 12 meses | pulpar eran

Objetivo: permanentes posteriores al | clinicamente

Este estudio | 49 dientes con tratamiento y del | aceptablesa los 24

clinico tuvo | Ca(OH)2 y 51 98,6% a los 24 | meses posteriores

como dientescon MTA. meses posteriores | altratamiento.

objetivo al

evaluar k tratamiento. Cuatro

eficacia del dientes cubiertos

agregado de

trioxido
mineral
(MTA) vy el
hidréxido de
calcio [Ca
(OH) 21 en
el

tratamiento
de lesiones

con Ca (OH) (dos
cada unoa los seis
y 12 meses después
del tratamiento) y
dosdientes
cubiertos con MTA
(unocadaunoa los
12 y 24 meses
después del
tratamiento)
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cariosas
profundas
mediante la
técnica de
eliminacion
directa
completa de
caries.

recibieron
tratamiento
endodontico  de
emergencia debido
a sintomas de
pulpitis
irreversible, que
fueron clinicay / o
establecido
radiograficamente.

35




Anexo 4:

Evidencia cientifica que apoya la técnica ART

Estudios realizados con la técnica ART para el manejo de lesiones de caries profunda

Autores, afio de | Tamafio Criterios de | Tiempo de | Porcentaje de | Conclusiones
publicacion, muestra evaluacion seguimiento | éxito
objetivo
Luengasy col. | Ensayo Clinico 2 afios Las tasas de | Los procedimientos
2013(36) clinico supervivencia de TAR eran de
controlado acumulada a 2 | calidad sustancial y

Objetivo: aleatorizado afios de los | habian evitado en
evaluarlas 304 selladores ART | gran medida el
restauraciones | escolaresde retenidos total y | desarrollo de nuevas
y selladores 6al3afos parcialmente lesiones cariosas de
ART colocados fueron del 73,1% | dentinaen estos nifios
en dientes (dientes de areas
primariosy temporales) y del | socioeconémicamente
permanentes en 48,8%  (dientes | desfavorecidas.
escolaresde permanentes). Las
zonas tasasde fracasode
desfavorecidas las lesiones
durante un cariosas de
periodode 2 dentina de los
afios. selladores ART en

dientes primarios

y  permanentes

durante el periodo

de 2 afios fueron

0% y 2.5%,

respectivamente.
LiuBY ycols. | Ensayo Clinico 36 meses Las proporciones | Aunque la retencién
2014 (37) clinico de molares con | del sellador de resina

aleatorizado caries de dentina | liberadoradefluorfue

Objetivo: fueronde 7,3% vy | mejor que la del
compararel 39% en los | sellador ART, su
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rendimiento
relativo del
selladorARTYy
el selladorde
resina
liberadorade
fldorpara
prevenirla
cariesde
fisurasen los
molares
permanentes

280 nifios
(383
molares)

gruposde sellador
ART Yy sellador de
resina liberadora
de fluor,
respectivamente
(prueba de chi-
cuadrado, p =
0,171). Las tasas
de supervivencia
molar (sin
desarrolio de
caries de dentina)
en los grupos de
sellador ART
(93%) y sellador
de resina
liberadora de flior
(96%) no fueron
significativamente
diferentes (p =
0,169).

eficacia en la
prevencion de caries
de fisuras en molares
permanentes no
difirié
significativamente
durante 24 meses. Los
selladores ART
podrian seruna buena
alternativa cuando y
donde los recursos
para la colocacion del
sellador de resina no
estén facilmente
disponibles.
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Anexo 5: Evidencia cientifica que apoya la técnica de Hall

Estudios realizados con la técnica de Hall para el manejo de lesiones de caries profunda

Autores, afio de | Tipo de | Dientes Criterio Tipo de | Porcentaje de
publicacion, estudio y evaluacion intervencion éxito y fracaso a
objetivo muestra través deltiempo
InnesNP,ycol | ECCA 132 | 264 molares | Signos y | Grupo Fracaso:
2011.(39) nifios 3 — 10 | primarios sintomas intervencion con | 2 afios: 3/128
afos patologia coronaacero (2%)
Objetivo: pulpar: 5 afios: 3/91
comparar las Pulpitis 3%)
tasas de fracaso irreversible,
de la técnica de pérdida  de 2 afios: 19/128
Hall -~ evalado vitalidad, (15%)
clinicamente, absceso 5 afios: 15/91
comparado con (16,5%)
restauraciones Longevidad
estandar de la Fracaso:
restauracion | Grupo control | 2 afios: 6/128
con restauracion | (5%)
convencional 5 afios: 4/91
(5%)
Araujoy cols. Ensayo clinico | Molar  con | 36 meses Se evaluo: Las tasas de
2020(40) aleatorizado lesion de (1) Dimension | supervivencia de
Obijetivo: 131 nifios de | caries vertical oclusal | restauracién
compararlas 5-10afios cavitada. (DVO) ART = 327%
restauraciones 2) Malestar | HT =93,4%
HT (Técnica de | 65 nifios con autoinformado por | (1) DVO volvid
Hall)y ART ART el nifio al estado previo

colocadasenun
entornoescolar
despuésde 36
meses.

66 nifios con
HT

(3) Aceptabilidad
del

(inmediatamente

tratamiento

después de las

intervenciones)

al tratamiento en
4 semanas
(2)La
incomodidad del

tratamiento fue
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(4) Calidad de
vida relacionada
con la salud bucal
infantil

(OHRQoL), antes
del tratamiento y
después de 6
meses

(5) Analisis post
hoc del
hasta la
exfoliaciéndental

tiempo

mayor para el
HT (p=0.018)
(3) més del 70%
de los nifos y
padres
mostraron  una
alta
aceptabilidad de
los tratamientos,
siendo la estética
de la corona una
preocupacion
para alrededor
del 23% de los
padres

(4) La OHRQoL
infantil mejoro
después de 6
meses

(5) Los dientes
tratados con HT
se  exfoliaron
antes que los del
grupo ART (p =
0,007).
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