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RESUMEN

El presente articulo aborda los cambios recientes que por consenso se han propuesto en la cari-
ologia contemporanea en relacién no solo con la terminologia, sino también con el paradigma con-
vencional del tratamiento clinico de las lesiones cariosas profundas en dentina, a la luz de la eviden-
cia cientifica. Primero se analizan los cambios histopatélogicos de la lesion dentinal, gold estandar
(patrén de oro o de referencia) y después se revisan y se discuten las diferentes alternativas para
su abordaje. Entre ellas estan a) la remocién no selectiva (tradicional), b) la remocién parcial se-
lectiva, c) la remocion escalonada o en dos sesiones o citas y d) la no remocion del tejido cariado.
Finalmente, se concluye que el mejor protector pulpar es la propia dentina y que la técnica mas
recomendada es la remocién parcial. En lesiones dentinales superficiales o moderadas, la prioridad
es brindar restauraciones que garanticen longevidad; mientras que para las lesiones profundas se
prioriza, ante todo, preservar la vitalidad pulpar.

Palabras claves: caries dental, lesiones cariosas y su terminologia, lesion cariosa en dentina, re-
mocién de tejidos cariados, remocidon completa o no selectiva de caries, remocién parcial o selec-
tiva de dentina cariada, remocion escalonada o en dos citas de dentina cariada, no remocién de la
lesién cariosa.

ABSTRACT

This article addresses the recent changes proposed by consensus in the contemporary cariology
science, not only regarding to terminology but also related to the conventional paradigm of the
clinical treatment of deep carious lesions in dentine, based on actual scientific evidence. The histo-
pathological changes of dentinal lesion, the gold standard, are first analyzed and then the different
choices for their approach are reviewed and discussed. These include a) non-selective removal
(traditional), b) selective partial removal, c) stepwise or in two sessions or appointments removal and
d) non removal of carious lesion. Finally, it is concluded that the best pulp protector is dentin itself,
and the most recommended technique is the partial removal. In shallow or moderate lesions the
priority is to provide restorations that guarantee longevity; while in deep lesions the priority is given
to preserve pulp vitality.

Keywords: dental caries, carious lesions and its terminology, carious lesion in dentine, removal
of carious tissues, nonselective or complete caries removal, selective or partial removal of carious
dentine, stepwise removal of carious dentine, non-removal of carious lesion.
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INTRODUCCION

Hace mas de 100 afos, la caries dental era considerada una en-
fermedad infecciosa; se conocia poco acerca de su histopatolo-
gia y los recursos disponibles para su diagnostico y tratamiento
eran muy limitados. Debido a ello, durante gran parte de la his-
toria de la humanidad, el abordaje clinico de la odontologia fue
quirurgico, involucrando forceps o mediante el empleo de fresas
que extirpaban los tejidos dentales afectados por las lesiones
cariosas e inclusive, se recomendaba invadir los tejidos sanos
por el principio de extensidén por prevencion, que tenia por obje-
tivo llevar los margenes de la restauracién hasta sitios de menor
vulnerabilidad para la enfermedad.

Hoy comprendemos que su etiologia es multifactorial, lo que au-
nado a técnicas cada vez mas conservadoras, menos invasivas y
al tratamiento individualizado centrado en el paciente concebido
como una unidad bio-psico-social, su colaboracién y adhesion
al tratamiento resultan vitales para lograr el éxito en el manteni-
miento de la salud oral y en el control de la enfermedad. Colabo-
ran también el advenimiento de los nuevos materiales bioactivos,
el desarrollo de nuevos instrumentos para su diagnostico y la
odontologia basada en la evidencia, que permiten realizar cam-
bios fundamentales en el manejo de la enfermedad."?

Cambios en la terminologia

En publicaciones realizadas en 2016 y en 2020, el Grupo de
Investigacion en Cariologia de la International Association for
Dental Research (IADR) y The European Organisation for Caries
Research (ORCA) propusieron estandarizar los términos mas co-
munmente utilizados en la cariologia y en el manejo clinico de las
lesiones cariosas. La caries dental fue definida como una enfer-
medad dinamica mediada por el biofilm, modulada por la dieta,
de origen multifactorial y no transmisible, que resulta en la pér-
dida neta de minerales de los tejidos duros del diente y que esta
determinada por factores biolégicos, psicosociales, comporta-
mentales y ambientales.® El término caries dental corresponde
al nombre de la enfermedad y como consecuencia del proceso,
se desarrolla la manifestacién de la misma, denominada lesion
cariosa; el término manejo de la lesion cariosa controla los sig-
nos y sintomas de la enfermedad a nivel del diente * mientras que
el de manejo de la caries dental se refiere al control de la en-
fermedad a nivel paciente y a través de toda la vida del individuo.
Pretende interferir con la pérdida mineral en sus diversos grados
o estados, enfatizando que la actividad del biofilm se asocia
con el desbalance entre remineralizacion y desmineralizacion y
que el abordaje integral debe tomar como base la intervencién
sin invasion; mas recientemente llamada Odontologia de Minima
Intervencion (Jo E. Frencken) que considera la promocion de la
salud oral y medidas de prevencion de caries dental primaria y
secundaria; el diagnostico temprano con la cuantificacion de la
condicion de riesgo; remineralizacion de las lesiones cariosas en
esmalte y dentina; métodos efectivos de remocion mecanica; in-
tervenciones operatorias minimamente invasivas y la reparacion
y el pulido, en vez del reemplazo de las restauraciones defectuo-
sas. Otro cambio importante en la terminologia es la utilizacién
del término tejidos contaminados en vez de “infectados” (pues
el término “infectado” lleva a la idea de la caries dental como una
enfermedad contagiosa y transmisible) y el de tejidos desmine-
ralizados para aquellos antes conocidos como “afectados”. 4%
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La lesion cariosa en el esmalte

Existe suficiente evidencia procedente de evaluaciones clinicas
complementadas con revisiones bibliograficas que demuestran
que el tratamiento de las lesiones cariosas oclusales y/o proxi-
males localizadas en el esmalte y aun aquellas lesiones que so-
brepasan el limite amelo-dentinario alcanzando el tercio externo
de la dentina no requieren de invasion; es decir, de fresado. Me-
diante el sellado terapéutico, las bacterias pierden su viabilidad
y su numero se reduce y con la aplicacién de los materiales ade-
cuados, los tejidos pueden ser remineralizados. ¢ En relacién con
las lesiones cariosas cavitadas circunscritas al esmalte, los trata-
mientos de intervencién sin invasion y de minima invasién estan
debidamente validados para promover la detencion o el arresto
mediante el empleo de técnicas que consideren esencialmente la
preservacion de los tejidos sanos. Por su parte, los retratamien-
tos deben ser evitados o abolidos lo méas pronto posible. "8

El proceso carioso en la dentina

Las investigaciones histopatoldgicas micro y ultraestructurales se
han relacionado con la apariencia visual del tejido dental cariado
y parametros como la invasién bacteriana, el grado de desmine-
ralizacién y la suavidad o la dureza de la dentina contribuyen a
desarrollar una mejor compresién del proceso de la enfermedad.®

En 1981 Silverstone y col.”® describieron la estructura de la lesion
histoldgica en la dentina cariada antes de la cavitacién del esmal-
te, cuando el frente de avance de la lesién ha alcanzado la unién
amelo-dentinal como resultado del incremento en la permeabili-
dad del tejido adamantino, que permite el paso de los estimulos
acidos, quimicos y enzimaticos que llegan hasta el tercio externo
de la dentina. La progresion de la lesion cariosa resulta de la inte-
raccion fluctuante entre agresiones y reacciones de defensa pul-
par, las que son de tres tipos: 1. Mediante la formacion de dentina
tubular esclerética, en el tejido dentinal propiamente dicho. 2. La
de dentina estimulada, reparativa o terciaria en la interfase pulpa/
dentina. 3. En el propio tejido pulpar, mediante reacciones infla-
matorias (pulpitis). Se describieron entonces las siguientes zonas
histopatologicas en la dentina cariada, en profundidad desde la
zona mas externa hacia el tejido pulpar: la zona del conducto ne-
crotico (cuerpo de la lesidn), con biofilm adherido con gran con-
tenido de bacterias aciduricas y una zona contaminada con me-
nor contenido bacteriano; a continuacion se presenta una zona
desmineralizada, que se caracteriza por la presencia de pocos
microorganismos y escasos nutrientes, seguida por una zona
translicida o esclerética, donde los cristales de apatita disueltos
han sido recristalizados en una forma romboidea conocida como
whitlockita'; luego se encuentra una zona de dentina sana y fi-
nalmente, la zona de dentina terciaria, neoformada, reparadora,
reaccional o estimulada, que varia en estructura y calidad segun
sea la severidad del estimulo, la irrigacion pulpar, el tamafio y la
longevidad de la lesion.

Las investigaciones de Ogawa y col." en relacién con la ultraes-
tructura y la dureza de la capa translicida de la dentina humana
cariada fueron retomadas por el International Caries Consensus
Cooperation (ICCC) °, considerando que la informacién clinica
que se obtiene de la exploracion tactil acerca de la dureza (de-
finida como la capacidad de un material mas duro de hacer una
marca o raya en uno mas suave) de la dentina es la mejor manera
de determinar el grado de compromiso tisular. Asi, se establecen
cuatro tipos de durezas de la dentina: la blanda que es pegajo-
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sa, puede estar hUmeda y se deforma cuando un instrumento la
presiona, pudiendo levantarse facilmente; la coriacea (aspecto y
tacto semejante al cuero) que no se deforma a la presion de un
instrumento y puede ser retirada con relativa facilidad sin ejercer
fuerza; la dentina firme que es resistente a la excavacion manual
y requiere de algo de presién sobre el instrumento para poder
levantarla y después, la dura cuya consistencia significa la clasi-
ca de una dentina sana. Las cuatro fueron correlacionadas con
las zonas histopatoldgicas antes descritas; asi, la dentina de las
zonas necrotica y subyacente contaminada es blanda, mientras
que la de la zona desmineralizada posee pocos microorganis-
mos, tiene una atmosfera anaerobia poco favorable para la mul-
tiplicacién y metabolismo bacteriano y es coriacea. Por su parte,
la zona profunda de la dentina transllicida se caracteriza por la
desmineralizacién debida a la penetracion acida, pero es dentina
firme y fisicamente resistente a la excavacion manual, mientras
que la terciaria es dura y solo puede ser levantada con un instru-
mento cortante agudo o con una fresa.”?

Antecedentes de la eliminacion de la lesién cariosa profun-
da en dentina

El planteamiento del mejor abordaje clinico en el manejo de este
tipo de lesién cariosa fue y contintia siendo uno de los principales
objetivos de la operatoria dental. Tradicionalmente, en el perio-
do que podemos denominar de la odontologia invasiva, ésta
involucraba la remocion de todos los tejidos cariados mediante
el empleo de fresas redondas de baja velocidad y/o cucharitas
0 excavadores que aseguraban la total eliminacién de los teji-
dos enfermos. Su comprobaciéon se efectuaba pasando “suave
o gentilmente” un explorador en forma de hoz sobre la superficie
de la dentina, hasta escuchar el llamado “grito dentinario”, que
era una sensacion tactil y auditiva a la vez; es decir, totalmente
subjetiva. Como consecuencia, se invadia mas de lo necesario y
en algunas oportunidades, su resultado era la exposicion pulpar
innecesaria.

Posteriormente, en la década 1960/70 surgid el concepto de la
eliminacién selectiva de la dentina infectada (actualmente
conocida como contaminada) mediante el uso de detectores
colorimétricos, que pretendian minimizar la remocion de la den-
tina, maximizar la conservacién de tejidos sanos y proteger la
vitalidad pulpar. Este método considera que la caries en dentina
tiene dos capas: la externa, que esta descalcificada e infectada
por bacterias, por lo que no puede ser remineralizada y debe ser
removida; mientras que la capa interna esta parcialmente des-
mineralizada pero no contaminada, por lo que puede reminera-
lizarse y debe ser preservada. En buena teoria el detector colo-
rimétrico hace una clara distincién entre ambas capas, tiflendo
solo la dentina necrdética e infectada y para distinguir una de la
otra se puede utilizar la fucsina basica ' o el rojo acido al 1% en
propilenglicol propuesto posteriormente por Takao Fusayama. '
El liquido se coloca en la cavidad, se deja actuar unos segundos,
se lavay se seca; luego se elimina la dentina que se colorea hasta
quitarla totalmente. Si se considera necesario, se pone el colo-
rante nuevamente, hasta lograr el objetivo buscado. Sin embar-
go, algunos autores consideran que ocurre lo contrario a lo que
se pretende, porque en la busqueda de quitar toda la dentina que
se colorea, se la elimina en exceso, pudiendo provocarse exposi-
ciones pulpares innecesarias.'> '® Es importante sefialar que bajo
ninguna circunstancia debe ser empleado como indicador Unico
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para el diagndstico. '® Ademas, en la busqueda de eliminar la
dentina infectada, se puede quitar innecesariamente la que tifie
la unién amelodentinaria, lo que también constituye un error °.
Esto también tiene alguna subjetividad pues: ¢Hasta qué punto
de coloracién se debe eliminar la dentina infectada? Si el fondo
carioso esta tefido de color rosado palido: {Se debe eliminar?

Estado actual

Como premisa debe considerarse que el tratamiento de las le-
siones cariosas dentinales debe ser replanteado ya que la enfer-
medad caries dental es biofilm y azlcar dependiente. Por ello,
la prevencion de la aparicion de nuevas lesiones, asi como el
manejo de las existentes, debe centrarse en su control integral,
en vez de enfocarse solo en la remocion del tejido cariado y su
posterior restauracion.

Entonces se entiende por manejo o control de caries todas las
acciones que se toman para interferir con la pérdida mineral en
todas las etapas de la enfermedad, que incluye tratamientos qui-
rdrgicos y no quirurgicos. 2

Para las lesiones preexistentes, los principios para la remocion
del tejido cariado se sustentan en: a) Inactivar y/o controlar el
proceso de la enfermedad. b) Conservar los tejidos dentales sa-
nos y los que pueden ser remineralizables. ¢) Prevenir el inicio
del ciclo re-restauracién. d) Mantener la pieza dental sana y con
6ptima salud pulpar de por vida® y los autores del presente ar-
ticulo adicionan: e) maximizar la longevidad de restauraciones,
respetando fundamentalmente los protocolos, utilizando un co-
rrecto aislamiento del campo operatorio y siguiendo atentamente
el paso por paso de las indicaciones acerca de la colocacion del
sistema adhesivo y del material de restauracién. f) El abordaje de
las decisiones restaurativas debe seguir un camino racional que
responda, en primer lugar a la siguiente pregunta: ;Necesito in-
tervenir de manera invasiva colocando una restauracion o puedo
remineralizar?

En 2020 el Grupo de Investigacion en Cariologia de la Internatio-
nal Association for Dental Research (IADR) y The European Or-
ganisation for Caries Research (ORCA) ?', definieron el término
tratamiento operatorio o restaurativo como una intervencion
en la que se coloca una restauracién para el control de la ca-
ries, ayudar a controlar el biofilm y restaurar la forma, funcién y
la estética de la pieza dental. Por su parte, remocion de caries
fue definida como: “remocién de tejidos cariados con el uso de
fresas, instrumentos manuales u otras técnicas” °.

Para las lesiones mas avanzadas en las que el manejo quirurgico
(fresas y/o instrumentos de mano) esta indicado, las intervencio-
nes restaurativas resultan inevitables, entonces: Hasta donde
o hasta qué profundidad se debe eliminar la dentina dafiada por
el proceso carioso? Para tal efecto, se pueden describir cuatro
tipos de procedimientos o técnicas propuestas por consenso y
en la cual se basan todos los trabajos de investigacion sobre el
tema: 472

1) Remocién no selectiva hasta dentina dura: tiene mas de
cien afos; también conocida como excavacién o remocién com-
pleta de caries, en la que se extrae cualquier tejido considerado
cariado en toda la cavidad (periferia y piso pulpar), inclusive la
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dentina desmineralizada. Esto se considera sobre-tratamiento y
por ello, no se recomienda.

2) Remociodn parcial selectiva: La remocién parcial de la den-
tina cariada tiene por fundamento promover la remineralizacion
y generar dentina reparativa, en particular en lesiones cariosas
cercanas a la pulpa. Consiste en la eliminacion del tejido dentinal
enfermo, preferentemente con excavadores o cucharillas, ya que
a diferencia del empleo de métodos rotatorios, permiten contro-
lar mejor el exceso de remocion; sobre todo en este momento
histérico debido al Covid 19, en el que disminuir drasticamente
la generacion de aerosoles es una prioridad. Puede ser de dos
tipos: a. En lesiones dentinales poco profundas o moderadas,
en las que la lesidon no sobrepasa el tercio externo de la dentina
y no hay riesgo de exposicion pulpar, la periferia de la cavidad
debe ser excavada hasta dentina dura, mientras que en la pared
pulpar, hasta dentina firme o hasta dentina coriacea. b. En le-
siones profundas en las que la lesién alcanza el tercio interno de
la dentina o en aquellas con riesgo de exposicién pulpar: en las
paredes periféricas hasta llegar a dentina firme, seguida por re-
mocion parcial de dentina blanda de la pared pulpar. El tejido
cariado remanente cumple con el propdsito de evitar la exposi-
cion pulpar y de evitar someter a la pulpa a un stress innecesario.
Luego se procede a colocar la restauracion.

3) Remocion escalonada o gradual: esta técnica incluye dos
intervenciones: en la primera cita se realiza la remocién selectiva
de la dentina blanda y la colocacion de una restauracion tempo-
raria (ej. londémero vitreo) con el objetivo de permitir la genera-
cién de dentina reparativa o terciaria antes de la remocion final
de la dentina cariada. En una segunda cita -entre 6 a 12 meses
después- se continlia con la remocidn, hasta llegar a dentina fir-
me y se procede a colocar la restauracion. Los inconvenientes
de esta técnica son: que requiere dos citas, lo que incrementa
costos operativos; ademas demanda la colocacién de un mate-
rial intermedio que evite la contaminacion por filtracién marginal,
siendo por lo tanto de eleccién el ionémero vitreo, el que en una
segunda cita debe ser retirado en su totalidad. Esto es dificultoso
por la adhesién del material a la dentina y al esmalte que puede
provocar la eliminacién de tejidos sanos y la sobre-extension de
la restauracién. Ademas, es probable que el paciente no concu-
rra a la segunda cita.

4) Sin remocion de la lesién: no se procede a su eliminacion,
realizando la restauracion directamente sobre la lesion cariosa.

DISCUSION

A continuacion se analizan los métodos descritos, comparando
a) la remocion parcial selectiva con b) en dos citas o pasos, con
c) remocion total hasta dentina dura, acorde con la informacién
cientifica disponible.

Los trabajos publicados en estudios clinicos y revisiones biblio-
graficas demuestran que detener el progreso de la lesién primaria
en la dentina es una realidad con estos métodos y que se puede
lograr empleando previamente o no, una capa o liner de hidréxido
de calcio o un ionémero vitreo. Como en toda técnica, se debe
colocar un sistema adhesivo previo al material de restauracioén.
En conclusion, gracias a la adhesion y al sellado periférico, este
método se constituye en un material cariostatico per se, pues
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las bacterias pierden su viabilidad y nimero. ?> Se obtiene como
resultado que no hay evidencia en signos y sintomas de muerte
pulpar y que el riesgo de fallas en las restauraciones o fracturas
dentarias es bajo. 2 También hay evidencia de que la eliminacion
parcial en uno o dos tiempos da como resultado menores expo-
siciones pulpares en lesiones asintomaticas. >+ 25

Debe destacarse que la remocién parcial de la dentina cariada
esta avalada por estudios clinicos realizados mediante controles
clinicos y/o radiograficos, con evaluaciones controladas por pe-
riodos comprendidos entre los 18 meses y los 10 afios 26y por
revisiones bibliograficas. %% Cuando se efectla la eliminacién de
la dentina cariada en forma parcial y se compara con la técnica
de remocioén total hasta dentina dura, los estudios clinicos reali-
zados con controles microbiolégicos dan como resultado bajos
niveles de infeccion. %

Por su parte, la eliminacién en una etapa comparada con la de
dos etapas o citas reduce el riesgo de fallas. Otros factores como
la cantidad de superficies involucradas pueden influir en el nu-
mero de fracasos. ¥ Si bien la evidencia cientifica disponible es
insuficiente, si es necesario re-entrar y volver a excavar, algunos
estudios reportan que no hay consecuencias adversas en caso
de re-ingreso. % Tampoco hay suficiente evidencia acerca de sig-
nos y sintomas o muerte pulpar con ninguno de los dos métodos,
ya sea por excavacion parcial o total de tejidos cariados. 3% 4°

En relacion con la técnica de dos citas, estudios clinicos contro-
lados entre uno y cinco afos y revisiones bibliograficas avalan su
empleo en lesiones extremadamente profundas, pues disminuye
el riesgo de exposicion pulpar 441, Algunos sugieren colocar un
liner de hidroxido de calcio o aplicar ozono por sus caracteris-
ticas antimicrobianas, reduciendo la cantidad de bacterias me-
diante el cambio del medio ambiente cariogénico, promoviendo
la remineralizacion de la dentina, con lo cual la lesién se detiene
o se arresta. % La dentina blanda amarillenta desmineralizada
se torna dura y obscura y seca, permitiendo que en una segunda
sesion sea removida facilmente 44 45,

CONCLUSIONES

Estudios clinicos y revisiones bibliograficas avalan el empleo
de las técnicas de remocién parcial en una o dos sesiones, ¢4
pero por las razones antes explicadas se prefiere el empleo de
la técnica en una sola sesion. 3" Actualmente la eliminacion de
lesiones profundas en dentina supone remover solo lo necesario
para crear un medio ambiente favorable que permita promover el
arresto o la detencién de las lesiones y controlar la contamina-
cidén causada por las bacterias, en el que tanto los tejidos desmi-
neralizados, asi como los contaminados cercanos a la pulpa no
deben ser removidos, pues se pone en riesgo la vitalidad pulpar
1.948-50 Fyturos estudios clinicos permitiran confirmar o modificar
estas recomendaciones.

Ningun profesional debe ser prisionero de un método, de un
material, de una técnica. Solo debemos ser prisioneros de la
responsabilidad, de la veracidad y del deseo de ser Utiles a
nuestros semejantes °'.

Agradecemos algunos aportes del Dr. Ken Noborikawa.
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