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1. RESUMEN

La odontologia ha generado grandes avances en cuanto al diagnostico, prevencion y
tratamiento de la caries dental. Sin embargo, el manejo de esta enfermedad y sus
manifestaciones se encuentra influenciado por maltiples factores que jugaran un rol clave en
la decision terapéutica a seguir. Es por ello que en la actualidad ain no existe una guia
especifica que nos indique la manera mas adecuada de abordar las lesiones de caries,
especialmente en pacientes pediatricos. Esta revision de la literatura busca orientar la toma
de decisiones clinicas para el tratamiento de lesiones cariosas segun severidad en denticion
primaria, integrando la evidencia sobre el desarrollo de la enfermedad de caries, factores de
riesgo, técnicas clinicas y materiales disponibles para manejarla. La terapia debe enfocarse
en caracteristicas especificas del paciente y su entorno, realizarse con minima intervencién y
conservar los tejidos dentales del infante. De este modo, la literatura recomienda tratamientos
no invasivos y microinvasivos para aquellas lesiones cariosas no cavitadas o microcavitadas;
y remociones parciales del tejido cariado para aquellas lesiones de caries cavitadas profundas,
siendo los vidrios iondmeros convencionales, vidrios iondmeros modificados con resina y
resinas compuestas los materiales mas estudiados y utilizados en estos casos. Sin embargo,
se sugiere mayor investigacion en cuanto a como se trata la denticion primaria y, asi mismo,
adaptar el criterio clinico de manejo de lesiones cariosas hacia una odontologia de minima
intervencion basada en la mejor evidencia cientifica disponible. Esto favorece directamente
la formacién de profesionales actualizados que prefieran un tratamiento conservador para los

pacientes.

1.1. Palabras clave

Caries dental, diente primario, atencion dental para nifios.



2. ABSTRACT

Dentistry has achieved great advances in the diagnosis, prevention, and treatment of
dental caries. However, the management of this disease and its manifestations is influenced
by multiple factors that will play a key role in the therapeutic decision. That is the reason
there is still no specific guidelines that indicates the most appropriate manner to treat caries
lesions, especially in pediatric patients. This review of the literature seeks to guide clinical
decision-making for the treatment of carious lesions according to severity in the primary
dentition, considering the evidence on the development of caries disease, risk factors, clinical
techniques, and different dental materials. The treatment should focus on specific
characteristics of the patients and their environment, be performed with minimal
intervention, and preserve the infant's dental tissues. Thus, the literature recommends non-
invasive and microinvasive treatments for non-cavitated or micro-cavitated carious lesions;
and partial removal of carious tissue for deep cavitated caries lesions, with glass ionomer
cements, resin-modified glass ionomers and composite resins being the most studied and
used materials in these cases. However, further research is suggested on the treatment of
primary dentition and, likewise, modifying the clinical criteria for the management of carious
lesions towards minimal intervention dentistry based on the best available scientific
evidence. This directly favors the training of up-to-date professionals who prefer

conservative treatment for patients.

2.1. Keywords

Dental caries, tooth deciduous, dental care for children.



3. INTRODUCCION

Si bien la odontologia ha avanzado en el diagnostico, tratamiento y prevencion de la
caries dental, su manejo sigue siendo una decision compleja e influenciada por multiples
factores (1-3). Por lo que aun no existe una linea especifica que sefiale la manera mas

adecuada de abordarla, especialmente en pacientes pediatricos (4, 5).

La enfermedad de caries corresponde a una de las patologias cronicas no trasmisibles
maés prevalentes en nifios a nivel mundial (6-8). Esta podria repercutir en la calidad de vida
tanto de los infantes como de su ndcleo familiar. Existen mas de 560 millones de nifios con
caries dental en dientes primarios (6, 7). A lo que se suman los altos costos que significan los
diferentes tratamientos bucodentales requeridos, generalmente no incluidos en la cobertura
sanitaria de muchos paises (7). La manifestacion clinica de ésta consiste en una lesion cariosa
que puede estar cavitada debido a la ruptura del esmalte y/o contaminacién microbiana y
desintegracion de la dentina, siendo ambos tejidos desmineralizados a causa de los acidos

producidos por el biofilm dental a consecuencia del consumo de azUcares fermentables (9).

La decision terapeutica de una lesion se basa en un exhaustivo examen clinico y
radiografico para orientar su diagndstico (10). En las Gltimas décadas, se han propuesto una
variedad de nuevos métodos para detectar y diagnosticar la caries en una poblacion (11). Uno
de ellos es el sistema ICDAS, una herramienta clinica y visual que describe con grados de
severidad las lesiones de caries (12, 13), permitiendo su clasificacion y diagnosis (14).
Haciéndose necesaria su complementacion con imagenes radiogréaficas (15, 16) con el fin de
estimar la profundidad de éstas. Asi como un preciso diagndstico, la técnica de remocién de
tejido cariado a emplear es un aspecto fundamental durante la rehabilitacion dental. Un
abordaje minimamente invasivo tiende a preservar la vitalidad del diente por reducir el riesgo
de exposicion pulpar, al igual que el tiempo operatorio (17). La remocion selectiva del tejido,
por lo tanto, es ventajosa en comparacién a una remocion total cuando nos enfrentamos a

lesiones cariosas intermedias o profundas (17, 18).

Otro aspecto que conlleva al éxito y es uno de los desafios presentes frente al manejo
de lesiones de caries, es la toma de decisiones en cuanto al tipo de tratamiento y materiales a

utilizar (9). Existe un nimero importante de factores que influyen en la rehabilitacion de los



dientes primarios, entre los cuales podemos nombrar las preferencias y habilidades del
operador, la demanda estética de los padres, el comportamiento del nifio, el remanente
dentario y el control de humedad (3, 19). Ademas, en odontopediatria, debemos considerar
para su indicacion el nivel socioeconémico, el compromiso de los padres, los habitos del

paciente y el tiempo de vida del diente hasta su exfoliacion (20-22).

Los avances de la odontologia, especificamente la evolucion de los materiales
dentales ha llevado a que los profesionales pediatricos opten principalmente por técnicas
restaurativas indirectas como las coronas metalicas preformadas, especialmente la técnica de
Hall (23). Sin embargo, debido a la falta de capacitacion del dentista general, estos prefieren
métodos directos de rehabilitacion dental como parte de un plan de tratamiento conservador
(10, 24). Con relacién al tipo de material para tratar de forma directa, tenemos una gran
variedad de materiales disponibles, entre los cuales destacamos los sellantes, infiltrantes,
resinas compuestas, cementos de vidrios ionémeros, compomeros, giomeros y el fluoruro
diamino de plata. Cada uno de ellos posee propiedades que lo hara el candidato mas adecuado
de acuerdo con el caso en particular. En el tratamiento microinvasivo en una lesion de caries
no cavitada, se detiene la progresion de las lesiones cariosas (25) eliminando algunos
micrometros de tejidos duros mediante grabado y la formacion de una barrera de difusion
que impide la penetracion de acidos y pérdida de minerales de los tejidos dentarios (1, 26).
Asimismo, el tratamiento minimamente invasivo de una lesion cavitada conserva la mayor
cantidad de estructura dentaria posible evitando sacrificar tejidos sanos (26), lo cual es
posible gracias a los resultados que se obtienen con un correcto sellado periférico (27). Esto
se refleja en la posibilidad de mantener la vitalidad pulpar y conservar los dientes funcionales

a largo plazo (28).

La combinacion de estos enfoques micro y minimamente invasivos puede
proporcionar beneficios terapéuticos y reducir significativamente tanto las necesidades de
rehabilitaciones a largo plazo como los costos (29). Es asi como surge la necesidad de elegir
la alternativa mas adecuada para el manejo de la enfermedad de caries, en directa relacion
con la gravedad de las lesiones, las caracteristicas de los dientes primarios, los materiales

restauradores y el comportamiento del paciente. Por ende, el objetivo de este estudio es



revisar y describir los tratamientos més indicados segun la severidad de la lesion cariosa en

denticion primaria.



4. DIAGNOSTICO DE LESIONES CARIOSAS

La enfermedad de caries es un proceso dindmico que se manifiesta clinicamente a
través de lesiones cariosas cuya categorizacion es compleja, la que considera severidad y
estado de actividad de acuerdo con las caracteristicas que presenten (1, 30). Actualmente,
existen mas de 20 métodos de diagndstico para lesiones cariosas (31) basados en un
exhaustivo examen clinico y radiografico. Dentro de los cuales destaca por su transversalidad
el International Caries Detection and Assessment System (ICDAS), un sistema de puntuacién
clinica estandar para la deteccion y evaluacion de lesiones cariosas (14), disefiado para su
uso en clinica, educacion, investigacion y salud publica (32). Este permite detectar el proceso
de la enfermedad clasificando las lesiones segln la etapa en que se encuentren y, ademas,

describirlas de acuerdo con su estado de actividad, presentando 6 grados de severidad (33).

El diagnostico de las lesiones de caries ademas puede ser realizado o complementado
con un examen radiografico. La American Dental Association (ADA) recomendd una
clasificacion que incluye lesiones radiograficas de esmalte y dentina, pudiendo estar 0 no
cavitadas sin hacer referencia a un enfoque de tratamiento especifico (34, 35). Dicho sistema
describe cinco estadios que categorizan las lesiones en: iniciales que corresponden a E1, E2
y D1 que clinicamente se podrian observar como ICDAS 1y 2, moderadas asignadas como
D2 y que clinicamente serian observadas como ICDAS 3y 4, y avanzadas correspondientes
a lesiones D3 pudiendo observarse clinicamente como ICDAS 5y 6 (34, 36). Para evaluar
lesiones de caries proximales habitualmente se utilizan radiografias bite wing o aleta de
mordida, sin embargo, no existe una apariencia radiografica que indique con certeza cuando
hay cavitacion, dando paso a tratamientos restauradores innecesarios que son indicados
exclusivamente para aquellas lesiones cavitadas (35, 36). Se tiene conocimiento de que la
cavitacion es mas probable en lesiones profundas, de este modo se reporta que, en dientes
primarios, las lesiones de la zona externa e interna de la dentina tienen un 29% y 96% de
probabilidad de presentar pérdida de estructura, respectivamente. Mientras que en lesiones
de esmalte el porcentaje de cavitacion varia entre un 2% y 3% (37). Esta dificultad de
determinar la posible pérdida de la integridad de la superficie del esmalte puede ser superada

mediante la separacion temporal de los dientes, a través de la colocacion de separadores



elastoméricos, permitiendo un examen visual y téctil directo de las superficies proximales
(38, 39).



5. MANEJO DE LESIONES CARIOSAS

Cuando nos enfrentamos a un paciente debemos considerar multiples factores que
influyen al momento de tomar una decision terapéutica (19). La evidencia actual sobre el
proceso de caries y la evaluacion del riesgo de caries permite una terapia centrada en
enfoques individualizados para cada paciente. El tipo de tratamiento a realizar y lo invasivo
de éste debe decidirse utilizando datos clinicos complementados con el conocimiento del
proceso de la enfermedad de caries de cada nifio, como lo son la experiencia de caries, los
habitos de higiene bucal y las conductas alimenticias (10, 15, 40). Ademas, la actividad de
las lesiones cariosas, la cavitacion y la capacidad de limpieza de éstas modularan diferentes
umbrales de intervencion. En este contexto y a diferencia de las lesiones de caries activas,
las inactivas, en su mayoria, no requieren tratamiento (1), lo que permite, en algunos casos,

evitar que el diente entre en el ciclo de restauracion (9).

Las lesiones cariosas clasificadas como ICDAS 1y 2 corresponden a opacidades y/o
decoloraciones blancas y/o marrones, ubicadas en las superficies dentales retentivas de
biofilm bucal (14). Estas generalmente no se encuentran cavitadas, denominandose lesiones
iniciales (30) que pueden ser tratadas con un enfoque no invasivo y/o microinvasivo (1). Es
asi como en infantes con bajo riesgo cariogénico es posible tratar estas lesiones incipientes
activas con terapias remineralizadoras mediante el uso de barnices fluorurados como parte
de un enfoque no invasivo (41). Sin embargo, cuando el riesgo de caries es categorizado
como alto, se opta por un tratamiento microinvasivo con materiales fluidos de baja densidad
como sellantes o infiltrantes dependiendo de la superficie del diente en la que se encuentre

la opacidad y/o decoloracion (42-45).

Los sellantes son materiales dentales que pueden estar fabricados en base a resinas o
cementos de vidrios iondmeros y son ampliamente utilizados con fines preventivos, pero
también con el objetivo de crear una barrera de difusion que hace posible detener el progreso
de las lesiones de caries (1, 25, 26, 46, 47). Los sellantes permiten preservar la estructura
dental, disminuir el tiempo de consulta, controlar el miedo y ansiedad de los pacientes,

reducir los costos y aumentar la cobertura de cuidados dentales, independiente del



biomaterial en base al cual estén fabricados (48). Existen algunas diferencias que permiten
determinar el momento en que seran utilizados. Los sellantes resinosos son capaces de formar
una unién adhesiva estable con el esmalte dentario mediante el grabado acido de la superficie,
disminuyendo hasta 5 veces el riesgo de pérdida del material, sin embargo, la técnica es
sensible a la contaminacion por humedad, especialmente en molares semierupcionados (44,
46). Es en este punto en donde los sellantes en base a vidrios iondmeros son el material de
eleccion, ya que, a pesar de tener menor retencion a la estructura dentaria debido a su union
quimica con el esmalte (49), son menos susceptibles a la humedad (50). Ademas, son un
material que funciona en aquellos pacientes con necesidades especiales y/o de dificil
comportamiento. Asi como también, en presencia de un alto riesgo cariogénico, pues una de

sus propiedades principales radica en la liberacion de iones fluor (44, 45, 50, 51).

Asi mismo, los sellantes son una alternativa eficaz para el sellado de lesiones
interproximales, pudiendo realizarse en una misma sesion el diagnostico y tratamiento de
éstas. Resultando un procedimiento rapido, econémico y que no requiere instrumentos e
insumos adicionales (52, 53). Por su parte, los infiltrantes de resina representan un nuevo
concepto en odontologia, que ofrece una aplicabilidad clinica beneficiosa para los
odont6logos y una alta aceptacion por parte de los pacientes; siendo eficaces para detener las
lesiones de esmalte de superficie lisa (54-56). Sin embargo, es una técnica de alto costo y
requiere utilizar aislamiento absoluto debido al uso de &cido clorhidrico previo para
acondicionar los tejidos (56, 57). Ademas, son una alternativa para tratar lesiones de caries
proximales iniciales y/o establecidas que no se espera que se remineralicen o detengan con

medidas no invasivas (58).

Consideramos como lesiones establecidas a aquellas clasificadas clinicamente como
ICDAS 3y 4 (30), las que corresponden a decoloraciones marrones que abarcan mas alla de
fosas y fisuras y a sombras dentinarias bajo el esmalte, respectivamente (14), pudiendo
encontrarse cavitadas o no cavitadas. Mientras que, las lesiones con evidente pérdida de
estructura dentaria y exposicion de tejido dentinario son consideradas como lesiones severas,
observandose como ICDAS 5y 6 (14, 30). Solo cuando las lesiones cariosas cavitadas no se
pueden higienizar adecuadamente con el cepillado por el nifio y/o sus padres 0 ya no se



pueden sellar, estan indicadas las intervenciones restauradoras (9, 59). Cuando se indica una
restauracion, las prioridades son: preservar el tejido sano y remineralizable, lograr sellado
marginal, mantener la salud pulpar y maximizar el exito de la restauracion (9). En casos
donde las lesiones sean profundas en dientes con pulpas vitales, se debe priorizar la salud
pulpar, mientras que, en lesiones menos profundas, la longevidad de la restauracion se vuelve
mas importante (9). Idealmente se deben utilizar técnicas selectivas de remocion de la lesion
para reducir la incidencia de exposicion pulpar (60). Por otra parte, la cantidad y variedad de
materiales restauradores disponibles puede parecer desconcertante al elegir el mas apropiado
para una situacion dada. Dentro de los materiales directos més utilizados y estudiados estan
los vidrios iondémeros convencionales, vidrios iondmeros modificados con resina,

compomeros y resinas compuestas (61, 62).

Los vidrios iondmeros tienen la propiedad de unirse quimicamente a la dentina y al
esmalte mediante enlaces covalentes (49). Son biocompatibles (63) y, ademas, absorben 'y
liberan fluoruro actuando como un deposito “constante” de iones flaor (64). Sin embargo,
los vidrios iondémeros convencionales presentan baja resistencia a la traccion y a la
compresion comparados con otros materiales. Asi también, presentan mayor rugosidad de la
superficie, menor estabilidad del color y poca resistencia al desgaste (65). Son materiales de

facil manipulacién y adquisicion, ideales para su uso en técnicas atraumaticas (66).

Los vidrios iondmeros modificados con resina son materiales con muy buenas
propiedades bioldgicas (67) e integran las propiedades deseables de los iondémeros
convencionales, como la adhesion a la estructura dentaria, liberacion de fluoruro,
biocompatibilidad y estética adecuada; con las propiedades de los compuestos resinosos
confiriéndoles una mayor tenacidad a la fractura, mejor resistencia al desgaste y mayor
resistencia a la humedad (64). Por lo tanto, son excelentes candidatos para restaurar lesiones
que involucren mas de una superficie dental en molares primarios (68). Sin embargo, estos
vidrios iondémeros presentan mayor contraccion de fraguado en comparacién a otros

materiales (69).

Los compdmeros son materiales fabricados en base a composites modificados con
poliacidos. Sus propiedades fisico-mecanicas, inicialmente, son comparables a las de las

resinas compuestas. Sin embargo, su eficacia disminuye significativamente con la hidrolisis
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y solubilidad de sus componentes. Ademas, estos poseen la capacidad de absorber y liberar
iones fldor, una vez que entran en contacto con el medio bucal, en una proporcién menor que

los vidrios iondmeros convencionales y modificados con resinas (61, 70).

Las resinas compuestas son estéticas. Tienen propiedades de desgaste razonables y
presentan mayor tasa de supervivencia (67). Sin embargo, son los materiales méas sensibles a
la técnica y que requieren mas tiempo clinico, convirtiéndose en inadecuados para
restauraciones ocluso-proximales en dientes primarios si el nifio no coopera y/o presenta alto
riesgo de caries (71, 72). Otra de sus principales desventajas es la contraccion de
polimerizacion, la que puede provocar a mediano o largo plazo, filtraciones en los margenes
de la restauracion, con potencial de lesiones secundarias. Siendo particularmente
problematico cuando se usan composites para restaurar cavidades con margenes en esmalte
cervical de molares primarios, ya que el esmalte en esta zona es muy delgado, con una capa
superficial aprismatica, lo que resulta en dificultades en la adhesion de este material de
restauracion. Adicionalmente, podemos mencionar que no liberan fluoruros y son materiales

costosos (70).

El fluoruro diamino de plata es un compuesto que en concentraciones de entre 30% y
38% es eficaz para detener el progreso de las lesiones de caries cavitadas en dientes
primarios, asi como también de ejercer una accion preventiva. Su uso corresponde a una
técnica de facil aplicacion, no invasiva, segura y de bajo costo (73-76). Sin embargo, una de
sus desventajas es la tincidn oscura que genera en la superficie dentaria dado al precipitado
de las sales de plata (74). De este modo, es considerado como un tratamiento alternativo en
el caso de aquellos pacientes no cooperadores en donde la estética no es la principal
preocupacion (73, 77, 78) y en que los padres han preferido procedimientos menos invasivos
que la sedacién o anestesia general, especialmente cuando se trata del manejo de dientes

posteriores (77, 78).

El desarrollo de materiales dentales estd en constante evolucién ya que se busca
potenciar las propiedades y reducir las desventajas de éstos, siendo asi como nacen los
hibridos. Dentro de estos encontramos los giomeros, los cuales no clasifican como materiales
bioactivos dado a que requieren de un adhesivo adicional para unirse a la estructura dentaria,

el cual impide la penetracion de los iones de fluor captados y liberados por estos materiales,
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cuando entran en contacto con el medio bucal, en una proporcién menor que los vidrios
iondmeros convencionales y modificados con resina (61). Los giomeros han sido estudiados
en cuanto a diversas cualidades que definen sus propiedades estéticas, fisicas y mecanicas,
demostrando que cumplen con los requisitos descritos por la ADA para ser clasificados como
materiales de restauracion del color del diente para dientes posteriores. Sin embargo, a pesar
de que poseen propiedades fisico-mecénicas similares a las de las resinas compuestas, sus
propiedades estéticas son deficientes dado a que tienen un mayor grado de absorcion de agua
y solubilidad (69, 79-81).

Finalmente, a pesar de ser utilizadas principalmente en el ambiente odontopediéatrico,
no solo contamos con técnicas de restauracion directas como las mencionadas anteriormente,
sino que también existen aquellas que se realizan mediante métodos indirectos como lo son
las coronas metalicas preformadas, especialmente la técnica de Hall. Esta consiste en asentar
una corona de acero inoxidable sin remover el tejido cariado, obteniendo un sellado bioldgico
de las lesiones cariosas en dientes primarios, lo que permite la inactivacion de éstas.
Constituye un tratamiento de bajo costo y duradero en el tiempo que, ademas, ofrece una

cobertura coronal completa contribuyendo a la prevencion de nuevas lesiones (1, 82).
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6. CONSIDERACIONES FINALES

Es de gran importancia discutir algunos factores que interfieren directa o
indirectamente antes de decidir la opcion terapéutica a seguir. Los desafios que presenta la
atencion pediatrica para el odontlogo general no son menores y es trascendental no
obviarlos. Cada paciente es un caso particular por lo que debemos reconocer los factores
locales, sistémicos, psicoldgicos, estéticos y sociales de cada nifio que pudiesen obstaculizar
nuestro tratamiento (83). Ademas, es importante considerar que la anatomia y composicion
de los dientes primarios es diferente a la denticion permanente. Por otro lado, hoy en dia, no
solo existe una variabilidad de materiales dentales para el manejo de lesiones cariosas en
denticién primaria, sino que también diferentes estrategias de manejo, las cuales en conjunto
con un correcto diagndstico y acciones preventivas permiten detener el desarrollo de la

enfermedad de caries.

En la actualidad se describen cuatro tipos de enfoques odontoldgicos, estos son:
tratamientos no invasivos, microinvasivos, minimamente invasivos y mixtos (1). Haciéndose
necesario orientar el tratamiento de manera individualizada sin omitir, en ningn caso,
acciones preventivas que deben aplicarse a cada paciente y su entorno familiar, las que act(an
como el mejor complemento a otras terapias que deban realizarse para lograr la detencién de

las lesiones cariosas.

De este modo y basandonos en nuestra revision de la literatura, es recomendable que
las lesiones de caries iniciales sean tratadas mediante un enfoque microinvasivo a través de
sellantes y/o infiltrantes, considerando sus propiedades preventivas, retentivas y bioactivas
(46). Actualmente, tanto los sellantes de resina como los de vidrio ionémero son eficientes
para reducir el desarrollo de lesiones de caries; teniendo ambos, dependiendo el fabricante,
la propiedad de liberar fluoruros. Es asi como su indicacion y uso dependeran de factores
tales como el comportamiento del nifio, control de humedad, riesgo cariogénico del paciente
y la calidad de la estructura dentaria (44, 46, 84, 85), tal como se describe en la Tabla 1. Por
su parte, los infiltrantes no son de uso masivo ain y su aplicacién requiere una mayor

cooperacion por parte del paciente y habilidades del operador (56, 57).
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Tabla 1. Manejo de lesiones cariosas iniciales en dientes primarios
ICDAS Riesgo Comportamiento Control de Biomaterial
cariogénico humedad
1y 20 Alto Cooperador Si Sell resina
Infiltrante
No Sell VI
No cooperador Si Sell resina
Sell VI
No Sell VI
Bajo Intervencion no invasiva
* Sell: sellante. VI: vidrio iondmero. (**) Lesion de caries activa.
Tabla reproducida en base a las investigaciones de Naaman (2017), Colombo (2018), Schraverus (2021),
Splieth (2020), Paris (2010), Phark (2009) y colaboradores. (44, 46, 56, 57, 84, 85)

Las lesiones de caries establecidas pueden ser manejadas bajo un enfoque micro o
minimamente invasivo. En lesiones ICDAS 3, asi como también en lesiones ICDAS 4 sin
cavitacion, es factible optar por la aplicacién de sellantes o infiltrantes (44, 46, 56, 57, 86).
Mientras que, en lesiones cavitadas ICDAS 4, de acuerdo con su profundidad y extension, la
evidencia disponible respalda la eliminacion total de tejido cariado cuando se consideran
lesiones dentinarias superficiales (D1) a intermedias (D2) y/o que involucren solo una
superficie del diente, asi como el uso de compdmeros y vidrios iondbmeros convencionales
como material de restauracion (28, 67, 71, 87-89) (Tabla 2).

Tabla 2. Manejo de lesiones cariosas establecidas en dientes primarios
ICDAS Riesgo Comportamiento Control de Técnicade  Biomaterial
cariogénico humedad  remocion
30 Bajo/Alto  Cooperador Si Sell resina
Infiltrante
No Sell VI
No cooperador Si Sell resina
Sell VI
No Sell VI
4™ Bajo/Alto  Cooperador Si Sell resina®
Infiltrante’
RT VIf
RT Compodmerof
RP* VIMRY
RP* RC?
No Sell VIs
RT VIf
RT Compodmerof
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RP* VIMR

No cooperador Si Sell resina®
Sell VIs
RT VIf
RT Compodmero?
RP* VIMRY
RP* RC!
No Sell VI
RT VIf
RT Compodmero?
RP* VIMRY

* Sell: sellante. VI: vidrio ionémero. VIMR: vidrio ionémero modificado con resina. RC: resina compuesta.
RT: remocion total de tejido cariado. RP: remocion parcial de tejido cariado. @ Lesion de caries inactiva.
() Lesion de caries activa. § Lesion de caries no cavitada. T Lesion de caries cavitada. # Lesion de caries
profunda y/o extensa.

Tabla reproducida en base a las investigaciones realizadas por Colombo (2018), Naaman (2017), Paris
(2010,2011), Phark (2009), Banerjee (2017), Kramer (2007), Hassan (2020), Elhennawy (2021), Sengul
(2015), Ortiz-Ruiz (2020) y colaboradores. (28, 44, 46, 56, 57, 67, 71, 86-89)

Por ultimo, en la Tabla 3 podemos observar que en lesiones severas se recomienda un
manejo minimamente invasivo, aplicando técnicas de remocion selectiva de las lesiones de
caries (90-92) o técnicas atraumaticas (93). En lesiones profundas (D3) y/o que involucren
dos 0 mas superficies dentarias se privilegian remociones parciales del tejido afectado, siendo
los vidrios ionémeros modificados con resina y las resinas compuestas los materiales mas
utilizados en estos casos (88, 94). Asi mismo, en pacientes poco cooperadores que requieran
adaptacion a la atencion dental, el fluoruro diamino de plata se transforma en una alternativa
para el tratamiento de estas lesiones en donde la estética no es prioridad (75, 78). Finalmente,
para lesiones multisuperficiales que no permitan el asentamiento de materiales odontolégicos
directos se opta por la implementacién de un enfoque odontoldgico mixto consistente en la
instalacion de coronas metalicas preformadas mediante la técnica de Hall (1, 82, 95, 96).

Tabla 3. Manejo de lesiones cariosas severas en dientes primarios
ICDAS Riesgo Comportamiento Control de Técnicade  Biomaterial
cariogénico humedad  remocion
5y6® Bajo/Alto  Cooperador Si ART VI
) RP VIMR
RP RC
Corona (Hall)
No ART VI
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RP VIMR
Corona (Hall)

No cooperador Si ART Vi
RP VIMR
RP RC
Corona (Hall)
FDP(™)
No ART VI
RP VIMR
Corona (Hall)
FDP(™)

* RP: remocidn parcial de tejido cariado. ART: tratamiento restaurador atraumatico. VI: vidrio ionémero.
VIMR: vidrio ionémero modificado con resina. RC: resina compuesta. FDP: fluoruro diamino de plata. (*)
Lesion de caries inactiva. (**) Lesién de caries activa.

Tabla reproducida en base a las investigaciones realizadas por Santamaria (2018 - 2020), Jardim (2020),
Giacaman (2018), Frencken (2012), Finucane (2019), Contreras (2017), Hassan (2020), Chisini (2018),
Crystal (2017), Bagher (2019), Ebrahimi (2020), Hickel (2005) y colaboradores. (62, 73, 75, 78, 82, 88, 90-
96)

Sin embargo, aun la evidencia es muy pobre cuando de denticion primaria se trata, se
requieren mas estudios que sean exclusivos para este segmento de pacientes. Sin mencionar,
que es importante interiorizar por parte de los odontdlogos el uso de técnicas mas
conservadoras que impliquen la remocién selectiva o nula de tejido cariado con o sin
restauracion sobre la extirpacion total de lesiones cariosas en pacientes que presenten dientes
primarios vitales asintomaticos (9, 60). En general, el manejo de las lesiones cariosas en los
dientes primarios es un desafio. A diferencia del tratamiento en adultos, la odontopediatria
debe considerar factores que juegan un papel fundamental en la seleccion de tratamiento,
como lo son la edad, el desarrollo cognitivo, la percepcion del dolor y la capacidad del
paciente para describirlo, la cooperacion del nifio, el compromiso de sus padres, el tipo de
tratamiento y el riesgo cariogénico. Cabe resaltar que el riesgo cariogénico es un factor que
aungue a menudo se incluye en estudios clinicos, rara vez es considerado una variable de
andlisis y esto puede influir en la sobrevida de las restauraciones (94). Ademaés, es
recomendable incorporar al plan de formacion del odont6logo técnicas que en la actualidad

muestran altas tasas de éxito como lo es la técnica de Hall.
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