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RESUMEN
El tratamiEnto adEcuado de la caries dental debe basarse 
en el riesgo y  causa de la enfermedad, manteniendo el diente 
sano funcional por toda la vida.  Las lesiones No cavitadas pue-
den manejarse con eliminación de la biopelícula con el cepillado 
y /o la remineralización o por la utilización de sellantes de fisu-
ras. . En  lesiones cariosas cavitadas debe centrarse en detener 
o controlar las existentes, a través de tratamientos no invasivos, 
y reparando en lugar de sustituir restauraciones defectuosas. 
Cuando no es posible mantenerlas limpias y el sellado ya no es 
una opción, se indican las restauraciones, controlando la activi-
dad de la lesión, preservando los tejidos, evitando el inicio del 
ciclo de restauración, y retener el diente por el mayor tiempo 
posible. La eliminación del tejido cariado, según recomendaciones 
del grupo ICCC, en dientes con pulpas vitales, la preservación 
de la salud pulpar debe ser priorizado, reconociendo la falta de 
buenos estudios que permitan determinar, si una pulpa herida 
por una caries profunda, puede ser mantenida o si debería ser 
eliminada y substituida con una endodoncia. En este trabajo se 
intenta transmitir la evidencia existente, perfeccionar el acceso a 
la nueva información y acrecentar la relación entre la investiga-
ción y la clínica odontológica, teniendo presente la extrema carga 
económica que representará el tratamiento de la caries dental y 
sus secuelas en los próximos años en Latinoamérica.

palabras clavE: progresión de la caries; lesiones 
cariosas no cavitadas , odontología mínimamente invasiva, 
tratamiento de las caries, directrices 

SUMMARY
propEr trEatmEnt of dental caries should be based on risk 
and cause of the disease, maintaining functional healthy teeth for 
life. No cavitated lesions can be managed with removal of the 
biofilm with brushing and /or remineralization or the use of fissure 
sealants. In cavitated carious lesions should focus on existing stop 
or control through non-invasive treatments, and repairing rather 
than replacing defective restorations. When it is not possible to 
keep them clean and seal is no longer an option, restorations are 
indicated, controlling the activity of the lesion, preserving tissues, 
avoiding the cycle start restoration, and retain the tooth for as 
long as possible. The removal of decayed tissue, as recommended 
by the ICCC group, in teeth with vital pulps, preserving the pulp 
health should be prioritized, recognizing the lack of good studies to 
determine if a wound by a deep cavity pulp can be maintained or 
whether it should be removed and replaced with a root canal. This 
paper attempts to convey the evidence, improving access to new 
information and enhance the relationship between research and 
the dental clinic, bearing in mind the extreme load representing 
economic treatment of dental caries and its consequences in the 
coming years in Latin America.

kEywords: caries progression; noncavitated caries 
lesions, minimally invasive dentistry, caries management, 
guidelines
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INTRODUCCIÓN
la cariEs dEntal es una enfermedad ampliamente conocida 
que afecta a personas de todas las edades, de ambos sexos y 
común en todo el mundo. Se ha  definido:1,2 “Es resultante de un 
cambio ecológico dentro de la biopelícula dental, --de una pobla-
ción equilibrada de microorganismos, a una acidogénica, acidúrica, 
y cariogénica,-- desarrollada y mantenida por el consumo frecuen-
te de carbohidratos fermentables de la dieta, resultando en un 
cambio de la actividad de la biopelícula,  asociado con un desequi-
librio entre la desmineralización y remineralización, conduciendo a 
la pérdida neta de minerales dentro de los tejidos duros dentales”.

A pesar que su prevalencia ha disminuido en muchos países 
durante las últimas tres décadas, sigue siendo una  enfermedad 
común, poniendo de relieve los desafíos urgentes de necesidades 
de salud bucal, particularmente en las comunidades en desarro-
llo.3   Adicionalmente  su tratamiento no solo significa costos del 
cuidado de la salud, sino  también la pérdida de productividad en 
el mercado laboral.4  Por eso la profesión odontológica enfrenta 
la enorme tarea de tratar sus consecuencias en la población, apli-
cando  la política de la Federación Dental Internacional de reducir 
la necesidad de terapia reparadora, con un mayor énfasis en la 
intervención mínima y la prevención.5 

El principio de la intervención mínima en odontología se basa 
en reconocer los factores de inicio y progresión de la enfermedad, 
integrando la prevención, control y el tratamiento, incluyendo la 
educación del paciente. Instaurada la lesión las estrategias terapéu-
ticas deben incluir soluciones no invasivas, como la remineraliza-
ción, sellantes terapéuticos y tratamientos restauradores conser-
vadores al máximo de los tejidos sanos.6 

Banerjee y Domejean 2013 7 admiten que el tratamiento ade-
cuado se debe  basar en la causa de la enfermedad, manteniendo 
el diente sano funcional por toda la vida, utilizando cuatro fases: 
identificación de la enfermedad,  su control / prevención, la restau-
ración/ reparación y mantenimiento. Por lo tanto, la manera eficaz 
debe ser la detección temprana de las lesiones y  diagnóstico pre-
ciso, vinculado a la actividad de las caries y evaluación de riesgos,  
previniendo la aparición de nuevas lesiones. El tratamiento de  le-
siones cariosas cavitadas debe centrarse en detener o controlar 
las existentes, a través de un mínimo de tratamientos invasivos, y 
reparando en lugar de sustituir restauraciones defectuosas.

LESIONES CARIOSAS EN DIFERENTES ETAPAS Y 
ACTIVIDAD

los tratamiEntos dEbEn centrarse principalmente en el con-
trol, en lugar de eliminación de tejido, de allí, las lesiones cariosas 
existentes, en diferentes etapas y actividad, pueden requerir mane-
jos diferentes, orientados hacia: la inactivación / control del proce-
so de la enfermedad,  preservación del tejido dental duro, evitar el 
inicio del ciclo de re-restauración,8 y preservación del diente por 
el mayor tiempo posible

Las lesiones No cavitadas pueden manejarse con elimina-
ción de la biopelícula con el cepillado y / o la remineralización 
o por la utilización de sellantes de fisuras. Las lesiones que no 
pueden mantenerse  limpias y son propensas a progresar, deben  
transformarse en lesiones que puedan limpiarse mediante la am-
pliación de la apertura y mediante el fomento de prácticas de 
higiene bucal eficaces en el individuo, incluyendo pasta dental fluo-
rada y prácticas alimenticias saludables.9

La prevención de  lesiones donde es difícil su limpieza superfi-
cial,  podría ser difícil su eliminación y / o remineralización, por lo 
cual se indica el sellado de las bacterias dentro de la lesión, con el 
objeto de detenerla.10, 11, 12  

Las exigencias mecánicas requeridas por los sellantes, al au-
mentar  el tamaño de la cavitación,  limitan las opciones para sellar 
lesiones claramente cavitadas. La decisión  en esos casos debe 
hacerse teniendo en cuenta los factores del diente y el paciente,  
utilizando un sellante y/o una restauración de resina que selle la 
lesión. Se deduce de lo anterior que los tratamientos de restaura-
ción se llevan a cabo para ayudar a controlar la biopelícula; prote-
ger el complejo pulpa-dentina; y restaurar las funciones, la forma y 
la estética de los dientes, sin causar daños innecesarios.9

LESIONES DE CARIES PROFUNDAS
En caso dE cavidades profundas, convencionalmente, la elimina-
ción de la caries se lleva a cabo hasta que sólo queden restos de 
dentina dura; sin embargo un metanalisis reciente concluyó que 
eliminar toda la dentina reblandecida aumenta el riesgo de com-
plicaciones, por lo tanto  con la evidencia actual, no es necesario 
intentar la excavación hasta que sólo quede dentina dura en la 
proximidad de la pulpa. En su lugar, la elección del método de 
excavación debe estar guiada por los requerimientos clínicos y 
resultados. 13

El tratamiento de esta dentina cariada debe estar guiado por 
recomendaciones basadas en evidencia, centrado en los pacientes 
con un acuerdo entre los profesionales, para facilitar la toma de 
decisiones clínicas. Por esa razón el grupo  International Caries 
Consensus Collaboration ICCC,  elaboró y publicó recientemente 
un documento sobre  la terminología y recomendaciones para la 
eliminación del tejido cariado y el tratamiento de lesiones cavita-
das, basándose en el número creciente de estudios, la síntesis de 
revisiones sistemáticas que cuestionan la remoción convencional 
de tejido cariado, y la confusión que existe en torno a los términos 
de estas estrategias.14

Bajo los criterios anteriores,  la pregunta sería ¿Cuándo restau-
rar un diente?

Los objetivos de los procedimientos restauradores son: 14

1. Para el control de la placa, su actividad en una ubicación 
específica; 

2. Proteger el complejo pulpa-dentina y detener la lesión se-
llándola; y 
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3. Restaurar la función, la forma y la estética del diente.
La técnica restaurativa convencional  implica la eliminación del 

tejido cariado, y su seguimiento, colocar la obturación y retener la 
restauración Esto se aplica sólo a la amalgama dental. Cuando se 
utilizan materiales adhesivos, la eliminación de los tejidos duros 
dentales para este propósito, no puede justificarse.

Un resumen de ese grupo de trabajo contempla una variedad 
de opciones para lesiones de caries no restaurables (no invasivo). 
Sin embargo, bajo ciertas condiciones, las intervenciones con una 
restauración son inevitables.15

El consenso fue el siguiente: 
1. lesiones de caries de dentina con cavidades que no se pue-

dan mantener limpias, no pueden tratarse con la eliminación 
de la biopelícula y remineralización, o solo con el  sellado. 

2. Ciertas lesiones oclusales pueden parecer clínicamente 
no cavitadas,  pero radiográficamente extenderse  signi-
ficativamente en dentina. Si estas lesiones no pueden ser 
detenidos a través de solo control de la biopelícula, debe 
realizarse el sellado de las  fisuras; sin embargo, la integridad 
del sellante debe ser monitoreado, ya que un efecto “tram-
polín” puede conducir al fracaso del sellante y requerir una 
restauración.14

Cuando las lesiones cariosas son cavitadas  no es posible man-
tenerlas limpias y el sellado ya no es una opción, se indican las 
restauraciones. Sin embargo, ya en 2004 Kidd afirmó 16 que el 
papel de la odontología operatoria es restaurar la integridad de la 
superficie del diente de manera que el paciente pueda limpiarlo y  
mantenerlo, preguntándose: “¿Debe limpiarse la cavidad antes de 
la restauración?” Respondiendo, “Es irrelevante”.

En el mismo sentido Paddick et al.17 estudiaron el efecto de se-
llado de la dentina cariada infectada por debajo de restauraciones 
dentales, determinando que la  microbiota sobreviviente era menos 
compleja,  en su composición fenotípica y genotípica, que las aisladas 
de  lesiones de caries expuestas a secreciones salivales y  perturba-
ciones de pH.

Los odontólogos deben trabajar con el paciente para hacer un 
seguimiento a su enfermedad y, como consecuencia controlar la ac-
tividad de la lesión, con el objetivo de detenerla / inactivarla, para 
preservar los tejidos duros dentales, evitando el inicio del ciclo de 
restauración, 8  y retener el diente por el mayor tiempo posible.

PRINCIPIOS RECTORES DE LA ELIMINACIÓN DEL 
TEJIDO CARIADO

El grupo dE expertos ICCC reunido en Bélgica en 2015 reco-
mienda lo siguiente:14

1. Preservar el tejido no desmineralizado y remineralizable 
2. Lograr un sellado adecuado mediante la colocación de la 

restauración en esmalte  y en la dentina periférica sana, 
controlando  la lesión y la inactivación de las bacterias res-
tantes.

3. Evitar el malestar / dolor y la ansiedad dental.
4. Mantener la salud pulpar mediante la preservación de la 

dentina residual, evitando la exposición de la pulpa (dejan-
do dentina afectada en las proximidades de la pulpa si es 
necesario). Esta consideración tiene un gran impacto en el 
curso de la vida y  pronóstico de los dientes y tratamientos 
a largo plazo. El espesor de esa dentina residual es difícil de 
evaluar clínicamente, pero su conservación es un importan-
te factor en evitar problemas pulpares 

5. Maximizar la vida de la restauración mediante la eliminación 
suficiente de dentina suave para colocar una restauración 
durable de suficiente volumen y capacidad de recuperación. 
En las lesiones profundas (radiográficamente con riesgo eva-
luado clínicamente de una exposición pulpar), la preservación 
de la salud pulpar debe ser la prioridad. En lesiones poco 
o moderadamente profundas, la longevidad de la restaura-
ción es lo más importante. Afirman, que hoy día aún hay 
dudas significativas relacionadas con la validez de los méto-
dos para evaluar la sensibilidad y la salud pulpar.18

Sin embargo, cuando existe la posibilidad de preservarla, aún 
con las posibles desventajas de la necrosis pulpar y la infección aso-
ciada,  la evidencia actual indica que el mantenimiento la salud pul-
par debe ser priorizado y retrasar el tratamiento endodóntico.19 

Por todo lo anterior es muy importante la necesidad de unificar 
esfuerzos importantes de investigación, para desarrollar un méto-
do que compruebe con precisión y exactitud el estado de la salud 
pulpar en el ámbito clínico..

Se expresa en el documento referido, que reducir el número de 
bacterias podría no ser relevante, si se logra el sellado de la cavi-
dad; destacan que  la evidencia actual en relación a la reminerali-
zación de la dentina desmineralizada, parece estar mediada por la 
actividad pulpar. La eliminación parcial de caries y el sellado causó 
endurecimiento de la dentina, disminución de las  bacterias y reor-
ganización de la dentina, independientemente de la protección de 
dentina usada.20 Por lo tanto la colocación de los materiales de base 
de cavidades no es necesaria en una lesión sellada, pero podría ser 
beneficioso solo para evitar la penetración del monómero y evitar 
la fractura de la dentina restante al usar una resina como material 
de restauración.

De lo anterior podemos decir que en lesiones más profundas, 
en dientes con pulpas vitales, la preservación de la salud pulpar 
debe ser priorizado, mientras que en lesiones poco o moderada-
mente profundas, la longevidad de la restauración es el factor más 
importante. 

POTENCIAL REGENERADOR DE LA PULPA
a pEsar dEl progreso hecho en el campo de biología de la pulpa, 
la técnica y filosofía de recubrimientos pulpares directos en dientes 
vitales, es un aspecto polémico. Los clínicos están bien conscientes 
del éxito inmediato y a largo plazo de la terapia endodóntica, pero 
están menos seguros del éxito de un recubrimiento pulpar en 
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dientes vitales. Los investigadores han demostrado que las pulpas 
expuestas pueden sanar y formar dentina reparativa. 

Por lo anterior el control o prevención de una infección de la 
pulpa es todavía un problema importante para los clínicos. Bjør-
ndal L et al.21 plantean que la razón típica para la realización de 
un tratamiento de endodoncia, es caries profunda, con o sin ex-
posición pulpar. Sin embargo, no existen ensayos de alta calidad, 
para obtener información sobre la gravedad de la lesión o  una 
estimación de su actividad, que indique el potencial regenerativo 
de la pulpa dental,  antes del tratamiento endodóntico.

También una revisión sistemática 22 evaluó el efecto de méto-
dos comunes para manejar la pulpa en casos de lesiones de caries 
profundas, el grado de infección pulpar o lesiones periapicales in-
flamatorias y dolor asociado con el tiempo. Los resultados demos-
traron que ningún estudio alcanzó el nivel de alta calidad. Doce 
eran de calidad moderada. Las pruebas fueron  insuficientes para 
evaluar la eficacia en caries profundas del recubrimiento pulpar 
indirecto, la excavación gradual, la eliminación directa y pulpotomía 
o pulpectomÍa. Concluyen que  por causa de la falta de buenos es-
tudios no es posible determinar, si una pulpa herida por una caries 
profunda puede ser mantenida o si debería ser eliminada y subs-
tituida con una endodoncia. Son necesarios estudios aleatorios, 
estudios de observación, para investigar si una pulpa expuesta por 
una  caries profunda es mejor tratarla con medidas conservadoras 
o pulpectomía y endodoncia

Lo anterior muestra que hay fallas sustanciales en nuestra base 
de conocimiento en lo concerniente al tratamiento de la pulpa 
vital expuesta por caries profunda. No existe base científica para 
determinar si el recubrimiento pulpar indirecto, la excavación gra-
dual, recubrimiento pulpar directo, pulpotomía parcial, o pulpoto-
mía ofrecen el mejor potencial para mantener la pulpa en una con-
dición vital y asintomática. Igualmente no hay pruebas suficientes 
sobre el costo beneficio de estos procedimientos.

CARIES SECUNDARIA
la cariEs sEcundaria es un problema que se encuentra fre-
cuentemente en la práctica profesional y ha sido ampliamente 
reconocida como una de las razones más importantes para el re-
emplazo de una restauración. Se define como una nueva lesión en 
los márgenes de una  restauración existente. Estas lesiones tienen 

2 partes: una lesión externa, que es histológicamente similar a una 
lesión primaria y se forma en la superficie externa del diente y la 
restauración; y una lesión de la pared, que es una lesión que se 
desarrolla en la interfaz entre la restauración y el diente. Uno de 
los posibles factores en el desarrollo de las caries secundarias es 
la existencia de un vacío o defecto en la pared de la cavidad. La 
presencia de márgenes defectuosos conduce a muchas decisiones 
clínicas para reparar o reemplazar las restauraciones, incluso en 
casos que aún no se ha desarrollado una caries.23

La detección de estas lesiones, podría ser decisivo para estimar 
la verdadera carga de la enfermedad y para proporcionar un trata-
miento adecuado de  lesiones presumibles. Actualmente, no existe 
un estándar recomendado para realizar dicha detección. Sin em-
bargo, hay indicios que los criterios en que se basa la sustitución de 
una restauración tienen una precisión limitada, que puede conducir 
a diagnósticos falsos positivos y re-intervenciones innecesarias de 
naturaleza invasiva. En consecuencia, se sacrifican tejidos duros, se 
generan costos, y los dientes son retenidos por un  tiempo más 
corto, debido a la falta de normas de detecciones precisas y fia-
bles.24 

La literatura actual sugiere que el material de restauración (resi-
na compuesta)  podría influir en el desarrollo de caries secundarias 
de diferentes maneras. Las brechas mayores de 60 micras parecen 
predisponer a la desmineralización, y por lo tanto pueden conducir 
a la caries. Inicialmente, la brecha puede originarse por la contrac-
ción de polimerización y por fallas en la adhesión. Sin embargo, 
hay que destacar que los factores relacionados con el paciente 
sigue siendo el factor determinante más importante de las caries 
secundarias.25

Por lo anterior, al elegir los métodos de detección de lesiones de 
caries secundarias, es necesario valorar la sensibilidad, que permita 
evitar la progresión de la lesión, en contra de especificidad, con el 
objetivo de reducir los riesgos de diagnósticos falsos positivos y  
sobre tratamientos invasivos. Los métodos de detección actuales 
para lesiones secundarias deberían utilizarse en combinación, en 
umbrales específicos, para evitar falsos diagnósticos positivos, que 
conducen a exceso de tratamientos costosos e invasivos.26

Finalmente, es axiomática la necesidad de transmitir la eviden-
cia existente, perfeccionar el acceso a la nueva información, acre-
centando la relación entre la investigación y la clínica odontológica.
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