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RESUMEN

El codigo ICDAS 5 se refiere a una lesion de caries que se extiende hacia la dentina
profunda, pero no alcanza la pulpa dental. en otras palabras, se trata de caries que
progresa mas alla de la superficie del diente y afecta mayor cantidad de tejido
dentario. el codigo ICDAS 5 se utiliza en la clasificacion de las lesiones de caries
segun la gravedad y se utiliza como referencia para el tratamiento adecuado. Es
importante identificar las lesiones de caries en etapas tempranas para intervenir y
evitar que la caries progrese a un estadio avanzado, asi comprometa la integridad de

la estructura dentaria y la salud bucal.



1. CODIGO 5 DE ICDAS 5

1.2 Definicion, descripcion.

El cddigo cinco corresponde a la cavidad dental que implica la pérdida de la
integridad del esmalte, condicién que deriva a visibilizar la dentina. Lesion que se
caracteriza por el esmalte que rodea la zona afectada al verse opaco o descolorido(1).
Aunque la exposicion de la dentina no cubre mas del 50% de la superficie examinada, es
posible que la lesion afecte a la dentina profunda, incluso alcanzar el tejido pulpar(2). Es
importante destacar que el analisis de la lesion se realiza con especial cuidado para evitar
complicaciones posteriores. Asimismo, es fundamental que los profesionales de la salud
dental estén capacitados para reconocer y tratar de forma adecuada tales lesiones para

evitar mayores consecuencias en la salud bucal del paciente. (Ilustracion 1).

Cadigo 5

llustracion 1 Imagen Clinica del Codigo 5

“[citado 12 mayo 2022]. Disponible en: https://www.sdpt.net/CCMS/Codigoicdasinvitro/codigo5.htm”



1.3 Diagnostico: como método para confirmar la presencia de la cavidad que se sospecha
alcanza la dentina, se emplea la sonda IPC/PSR/OMS, aplicada para sondear a lo largo
de la fisura mediante el extremo de la sonda(3). En estas fisuras o grietas, el grosor del
esmalte varia de 0,5 a 1,0 mm. A pesar de ello, en lesiones o cavidades profundas, realizar
el sondaje es contraproducente, ya que existe riesgo de exponer la pulpa, lo lleva a

contaminar la zona analizada (1,4)(Ilustracion 2).

—5.8mm

— 3.2mm

—0.8mm

Sonda

llustracion 2.Imagen Clinica del Codigo 5.

2022 [citado 12 mayo 2022]. Disponible en: https://www.sdpt.net/CCMS/Codigoicdasinvitro/codigo5.htm



Llustracion 3Imagen Clinica del Codigo 5 corte histologico

2022 “[citado 12 mayo 2022]. Disponible en: https://www.sdpt.net/CCMS/Codigoicdasinvitro/codigo5.htm”

2. MANEJO DE LESIONES DE CARIES ICDAS 5

El tratamiento de las lesiones de este estadio, se basan en la eliminacion del tejido
afectado mediante la técnica de remocion del tejido cariado o con el uso de coronas
prefabricadas de acero, que dependen de la extension y vitalidad del diente. Para ello, es
crucial tener en cuenta la profundidad y extension de la lesion, el riesgo de exposicion
pulpar durante el procedimiento y cémo el material restaurador soportard las fuerzas

masticatorias.

2.1. Manejo de lesion de caries oclusales en diente posteriores ICDAS 5

Cuando se trata estas lesiones en la cara oclusal, es fundamental considerar diversos

aspectos para garantizar el tratamiento Optimo y eficaz.



e Se recomienda hacer la apertura con cuidado de la fisura mediante técnicas
minimamente invasivas, para acceder de manera adecuada al area afectada y
reducir el riesgo de dafio a los tejidos adyacentes.

e A continuacion, se procede a la remocion selectiva del tejido cariado, para
eliminar cualquier foco de infeccion y prevenir la propagacion de la lesion.

e Se realiza la restauracién con materiales apropiados bajo los lineamientos del

protocolo establecido, para garantizar la funcionalidad y estética dental.

Cabe destacar, en el caso que la cavidad sea profunda, se recomienda la colocacion
de hidroxido de calcio en el piso de la misma como protector pulpar antes de realizar la
restauracion. De esta forma, se asegura mayor proteccion y cuidado de la pulpa dental,
asi disminuir el riesgo de complicaciones, de la mano asegurar resultados duraderos y

efectivos.

Para el caso de lesiones en interproximal es necesario determinar la profundidad y
extension de la lesidn cariosa que afecta a la dentina, después de confirmar con
radiografias la presencia. Ademds, es prioritario determinar si aln existen crestas

marginales intactas (4).

En casos de lesiones cavitadas en superficies proximales, se recomienda usar técnicas
atraumaticas para acceder a la lesion y eliminar el tejido afectado sin comprometer la
integridad de las crestas marginales. La técnica de remocion selectiva se recomienda en

estos casos(11).

Se muestra las técnicas recomendadas para restaurar estas lesiones:



2.1.1 Técnica de Hall
Una técnica indicada en casos con lesiones de caries proximales en dientes

temporales, pacientes bajo tratamiento endoddntico previo, o aquellos con destruccion

coronal significativa es la colocacion de coronas de acero prefabricadas (5-7,9).

La técnica constituye el procedimiento, que no efectua remocion del tejido cariado;
alternativa aplicada sin anestesia local para realizar la cementacion de la corona de acero
prefabricada sobre la lesion del organo dental afectado para el respectivo y correcto
sellado; es decir aporta que la lesion se detenga, con ello evitar la progresion a la pulpa

dental, asi el 6rgano dental se exfolia sin dolor o infeccion. (5,7,9,10)

2.1.2 Remocion selectiva de tejido cariado (remocion parcial)

En aquellos casos en que las lesiones cariosas se extienden de manera significativa
en un tercio o cuarto de la dentina interna y existe el riesgo de exposicion pulpar, se
procede con precaucion en la eliminacion del tejido afectado. En tales situaciones, se
recomienda el uso de técnicas cuidadosas y minimamente invasivas para evitar la

exposicion de la pulpa dental (5-8)

La dentina coridcea es un tipo de tejido que se forma como respuesta a la irritacion
cronica de la pulpa dental. Condicién que se caracteriza por mayor dureza y resistencia
de la dentina comparada con la dentina normal. Siendo importante destacar que la dentina
no se deforma al presionarse por el instrumento utilizado durante el proceso de remocion

del tejido cariado.(5,6)

La literatura cientifica sefiala que la actividad bacteriana se reduce de forma
significativa cuando se deja cantidad minima de bacterias debajo de la restauracion que
es sellada de manera efectiva, condicion que limita el suministro de nutrientes y conduce

a la inactivacion. Por lo tanto, la capacidad de establecer el margen cavitario preciso es



crucial para garantizar el sellado hermético; en este sentido reducir la actividad bacteriana

en la zona afectada.(5-8)

2.1.3 Tratamientos restauradores atraumaticos (ART)
Los ART son tratamientos frecuentes en nifios en principio por el bajo costo,

ademads del minimo impacto que provoca en la psiquis del infante, ya que no se utiliza
técnicas de anestesia, como material rotatorio los que provocan temor al infante y permite

accesibilidad optima en el infante.(5-8)

Orientado en la preparacion o acondicionamiento cavitario, tanto de esmalte como
de dentina mediante la eliminacién del tejido cariado con el uso exclusivo de
instrumentacion manual, en la cual la intervencidon es minima una vez que se remueve el
tejido carioso a obturar la cavidad con ionémero de vidrio. Se concluye al colocar el
barniz protector, que se orienta a pacientes con temor al tratamiento y pacientes

pediatricos.(5,7) (Ilustracion 4,5)
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llustracion 4 Barniz Protector Pedidtrico.

“Imagenes de autoria propia.”

llustracion 5 Inomero de Vidrio de restauracion

Imagenes de autoria propia.



En los tratamientos restauradores atraumaticos el uso de materiales ¢
instrumentales basicos tales como: explorador, espejo bucal, vaselina cucharillas de
black, loseta de vidrio, espatula, tiras pldsticas y cufas es su caracteristica

principal.(5,7,9).(Ilustracion 6,7)

llustracion 6 Espejo Bucal, Cucharillas de black, Explorador, Espatula para resinas.

. “Imagenes de autoria propia”

Los pasos para ejecutarlas técnicas con base a lo sefialado por Frenklen y col son:(6,10)

Se realiza profilaxis de la cavidad oral del paciente.

e Se procede a formar aislamiento con torundas de algodén en el sector necesario

para el tratamiento.

e Con un explorador se identifica la lesion si es activa o detenida “La lesion
activa presentara una contextura blanda y corrediza, mientras que una lesion

detenida serd dura al sondaje”.

e Una vez confirmado el estado de la lesion se usa el instrumental
cortante(cucharillas),(Fig4) en el cual se elimina la dentina contaminada y del

tejido carioso mediante leves movimientos de rotacion.



e (Con las cucharillas de black se hace la conformacion de la cavidad.

e Se continua con el acondicionamiento dentinario post obturacion, al colocar con

torunda de algoddn el 4cido poliacrilico durante 15 segundos.

e Selava la cavidad con abundante agua, luego el secado superficial con torundas
de algodon para evitar la deshidratacion o desecacion de la superficie

dentinaria.

e Finalizar con el protocolo de obturaciéon de la zona o de la cavidad con

ionomero vitreo modificado que depende del lugar donde se haga la obturacion.

e En el caso de que la cavidad sea profunda se coloca primero hidroxido de calcio

como protector pulpar y el iondmero vitreo.

e Una vez cubierta toda la fosa se presiona con el dedo durante 30 s con el uso del
guante, que esta en la superficie con la que se realiza la presion, se suma colocar
vaselina para tener menor inclusion de burbujas de aire, asi como mayor

adherencia entre el material y las paredes dental.

e Serealiza el control de oclusion para eliminar posibles contactos prematuros.

e (Como paso final se realiza el recubrimiento de la restauracion con vaselina o

barniz de CIV.

Cabe recalcar que en pacientes con abscesos dentales o pulpas dentales expuestas no

se recomienda realizar las técnicas de restauracion atraumaticas.(7,10)



3. RESTAURACION DE DIENTES PRIMARIOS ANTERIORES.

Una de las caracteristicas a tomar en cuenta al realizar restauraciones en dientes
anteriores, es la estética, por ende, para aplicar las restauraciones en dientes primarios y
para cubrir las exigencias del paciente (exigencia de los padres) el material recomendado
se vincula al uso de resinas compuestas, iondémeros de vidrio modificado con resina,

compomeros (Resinas modificadas por poliacidos).(11-14)

El uso de cufias y de banda matriz es prioritario en tales restauraciones, por ende,
se prepara el sitio donde se trata al paciente y facilite la colocacion.(15)

Al respecto, el actuar del paciente (nifio) y la interferencia o la disponibilidad que
ofrezca durante el tratamiento es un factor para elegir el material restaurador a usar, con
base al tiempo que dura el tratamiento, al igual que la calidad y cantidad de estructura
dental remanente. (12,13,16)

El tiempo de vida de la restauracion depende netamente de la habilidad del
odontologo, al igual que el correcto aislamiento al diente tratado, siendo factores
primordiales para evitar contaminacion dental y del material restaurador durante el
protocolo de restauracion, porque las propiedades fisicas y quimicas no deben alterarse
por agentes externos, puesto que aseguran el correcto sellado de la lesion para evitar

filtraciones en el diente.(13,17)

3.1.1 Coronas de zirconio y acetato en dientes anteriores.

a) Coronas de acetato
Las coronas de acetatos, pese a ser material enfocado en restauraciones coronales,

se usan, adicional como coronas que alcanzan restauraciones estéticas excelentes en

dientes anteriores.(18-20)



Los pasos para la restauracion con corona de acetato segun la literatura son (18-20):

e Se aisla de manera absoluta y elimina el tejido cariado del diente.

e Se prepara el diente con la fresa diamantada de punta de lapiz, con espacio de
Imm entre las superficies vestibulares y 1,5 mm del borde incisal.

e Se mide, selecciona el tamafio de la corona de acetato para colocarla al diente.

e En boca se realiza el grabado acido al diente, posterior se coloca el sistema
adhesivo con la fotopolimerizacion del adhesivo.

e Mientras que, fuera de boca la corona se rellena con resina hasta 2/3.

e Se coloca la corona en el diente fotopolimerizando la corona durante 20 s; se retira
y queda solo la resina en el diente.

e Se retira el molde de la corona de acetato con el explorador.

e Se hace el acabado de las coronas con la fresa cilindrica punta diamantada con el

pulido utilizando el disco fieltro.

El doctor Olderbung y Col indica que, en dientes tratados endodonticamente, no se
recomienda utilizar estas coronas; desde lo estético tomaran coloracioén obscura, siendo
inaceptable para dientes anteriores. Indicando tanto las desventajas como ventajas del

acetato.(20)

Ventajas

e Brinda estética 6ptima al paciente
e Propiedades estéticas, funcionales y biologicas optimas.
e Son féciles de colocar

e Proporcionan buen resultado

Desventajas



e Requiere cooperacion con el paciente.

e Necesita estructura dental suficiente para adherirse el material.

e Son propensas al desgaste.

e Esla técnica sensible, que requiere controles exactos, tanto de la humedad como

del sangrado gingival para favorecer la adhesion o el color de la resina.(20)

b) Coronas de Zirconio

El zirconio es la ceramica mas resistente y con factor estético de alta calidad.(21-

23)

Las que estan fabricadas a base de dioxido de zirconio recomendadas para la
denticion primaria, es biocompatible al no llevar metales, asi evitar que algiin paciente

tenga riesgo de alergias.(21-23)

Debido a la elevada transparencia y color blanco se logra obtener la corona que
posee coloracion similar al resto de los dientes, de hecho, mantener homogeneidad del

tono elegido.(23)

La conductividad térmica del zirconio ofrece la posibilidad de ingerir alimentos
frios o calientes sin presentar molestias o sensaciones desagradables. Segun la literatura

las ventajas y desventajas del zirconio son la siguientes.(23)

Ventajas

Al tener buena estética las coronas compiten con otro tipo de coronas
prefabricadas.

e Larga durabilidad demostrada hasta mas de 8 afios.

e Alternativa 6ptima para pacientes alérgicos al niquel.

e Proteccion absoluta de la pieza dental.



e Reduccion dental parecida a las coronas de acero “Reduccion circunferencial”.

e Resistente a la esterilizacion por calor.

Desventajas

e Larga curva de aprendizaje en odontdlogos, que no estén familiarizados con
restauraciones de zirconio pediatricas.

e Control exacto de la saliva y sangre

e Al ser coronas prefabricadas el diente debe estar ajustado a la corona.

e Efecto abrasivo en el diente

e Alto costo.

La mayoria de profesionales y fabricantes recomiendan el uso de iondmero de vidrio

o resina modificada o el cemento bioactivo para cementar la corona de zirconio.(21,23)

Seglin la lectura indicada en el articulo los pasos para realizar la técnica son los siguientes:

(21,23)

e Con la fresa diamantada o de carburo gruesa conica se recorta de 1,5 hasta 2mm
del borde incisal del diente y elimina los contactos interproximales.

e Se prepara el diente supragingivalmente con extremo cuidado que evite la
laceracion del tejido.

e Con la fresa de diamante conico y fina se crea el margen de borde de pluma de
forma subgingival de 1 hasta méximo 2mm.

e Se recomienda dejar d&ngulos redondeados, al igual hacer la reduccién total del
diente entre el 20 a 30%.

e Se realiza el ajuste de prueba con corona mediante try-in rosado

e Se verifica el ajuste y alineacion de o las coronas.



e Se realiza cementacion de la corona con cemento de resina, Biocem, Cramir o
RMGI.

e Se ejecuta el fotocurado de la corona y limpieza final.

4. TECNICA DE HALL

llustracion 7Localizacion de la pieza que se colocara la corona

“Imagenes de autoria propia”

llustracion 8Localizacion de la pieza que se colocara la corona

“Imagenes de autoria propia”

Ilustracion 9 Colocacion de goma separadora para obtener espacio y probar la corona metdlica.

“Imagenes de autoria propia”



llustracion 10 Colocacion de goma separadora para obtener espacio y probar la corona metalica.

“Imagenes de autoria propia”

Ilustracion 11Seleccion de corona metdlica

“Imagenes de autoria propia”

Ilustracion 12Colocacion de cemento dentro de la corona metdlica.

“Imagenes de autoria propia”

1lustracion 13Colocacion de la corona con cemento sobre el diente afectado.

Imagenes de autoria propia



LFlG:14

Ilustracion 14 Eliminacion de residuos de cemento.

“Imagenes de autoria propia”

Ilustracion 15 Eliminacion de residuos de cemento.

Imagenes de autoria propia

llustracion 16 Estado Final de corona mediante técnica de Hall

“Imagenes de autoria propia”



[lustracion 17Estado Final de corona mediante técnica de hall

“Imagenes de autoria propia”
4.1. Los tratamientos restauradores invasivos (tri)

Son tratamientos utilizados en casos, donde las técnicas (ART) no se usan, porque
se necesita otras técnicas de anestesia seguidas del aislamiento del 6rgano dental con el
uso de instrumental rotatorio (Figl) para la eliminacion del tejido cariado, siendo los
pasos vitales en el momento de aplicar el protocolo de restauraciéon con sellantes,

ionémero o cementos.(6,24)

llustracion 18Fresas Redondas, troncoconicas, punta de lapiz, Llama, Cono invertido, Cilindricas. Utilizadas
principalmente en los tratamientos atraumdticos en conjuntos con el equipo rotatorio.

“Imagenes de autoria propia”

llustracion 19Fresas Redondas, troncoconicas, punta de lapiz, Llama, Cono invertido, Cilindricas. Utilizadas
principalmente en los tratamientos atraumdticos en conjuntos con el equipo rotatorio.

“Imagenes de autoria propia”
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cariosas oclusales | subsistencia de indicadores | inconveniente del manejo

cavitadas en la dentina de
los molares deciduos: un
ensayo clinico controlado

aleatorizado de dos afios

entre el estampado y la
reparacion de traumatismos
cariosos oclusales cavitadas
en la dentina de molares
deciduos empleando

adhesivo de 10V mezclado

con resina y para valorar el

conductual de la paciente
no se consiguid ejecutar la
estética

reparacion con

resinas compuestas, motivo

por el cual todas las

reparaciones fueron hechas




avance de la  caries

radiograficamente.

con LV (iondémero de

vidrio) autopolimerizable

Caries temprana de la

Infancia. Caso clinico

La investigacion mostré un
caso clinico y verificard en
la literatura sobre caries de
la prematura nifez,
conceptos, incidencia,

prevision, causas de peligro

y terapia.

El retroceso multivariada
de Cox expuso que los
traumatismos menores de 2
mm en la extension
mesiodistal fueron menos
fracasar

expuestas a

después de un afio (p=0,03)




51. Conceptos Una agrupacion de | No existen resultados
actualizados en | hrofesionales se
Cariologia.

congregd para generar
datos y documentos a
la terminologia de
caries y sus
definiciones.

5.2. Efectos de la|Se averigu6 los|A los 6 meses de
restauracion de | efectos de la | seguimiento, la puntuacion
lesiones de caries de

. colocaciéon de | media de satisfaccion de los
dentina tratadas con
SDF y sin tratar sobre | reparaciones de | padres con respecto al
la satisfaccién de los procedimiento estado de salud

padres y la calidad de

vida relacionada con la

salud oral de nifos en

edad preescolar

atraumatico sobre la
satisfaccion de los
padres y los hijos

relacionados a la salud

bucal del infante en la

etapa escolar con
traumatismos de
caries dentinarias

manejadas con SDF y

sin manejar.

dental de sus hijos aumento
significativamente (p <
0,001) de 2,2 £ 0,7a 2,8 +
1,0 en el grupo SDF y de 2,3

+0,8a2,7+0,9




5.3. Odontologia
minimamente

invasiva. Tratamiento

Se observo las

técnicas tra, que

constituye una vista

Analisis de las técnicas

anotado ventajas y

desventajas de las misma de

restaurador
atraumatico odontologica como un | forma detallada y las
método ligeramente | limitaciones que tiene estas
invasivo y | técnicas
elevadamente
continuista.
5.4. Odontologia de Desde 1990, ya se | No se evidencias resultados

Minima Intervencion
para la Atencion de
Caries Dental en un
Modelo de Servicio

Estomatologico

habia indicado que el

uso de traumatismos

de  caries debia
permutar de una
“perspectiva
operatoria” a un
“procedimiento

ligero”




5.5.

Reporte de una
metodologia de
calibracion de

examinadores en el uso

del Sistema
Internacional de
Deteccion y

Valoracion de Caries

(ICDAS)

Observo la técnica de
comprobacion

empleada durante el

preparativo del
estudio de  Perfil
epidémico sobre

caries dental, peligro
enfocandolo en ninos
con

un perfil

socioecondomico bajo

Las estimaciones kappa de
reproducibilidad Inter

examinador fueron en
promedio de 0,72 (DE 0,02)
e intraexaminador de 0,74

(DE 0,08).

en la ciudad de
Bogota
5.6. Lesiones de | El progreso de | Se ejecutd una observacion
mancha  blanca en | .\, matismos de | renovada de la gramética
Ortodoncia.

Conceptos actuales

sombra blanca es un
peligro revelador
incorporado con el
procedimiento de
ortodoncia cuando el
oral

asco €S

incompleto.

utilizable en relacion a la
causa, prevencion y
procedimiento de sombras
al

blancas incorporadas

procedimiento de

ortodoncia con aparatologia

fija.




5.7. Tratamiento El analisis se deline6 | Se anuncio
restaurador para atender las | momentaneamente el
atraumatico como una

) necesidades de | protocolo a perseguir para

herramienta de Ila
odontologia robustez bucal de los | utilizar la practica de los
simplificada. Revision pacientes mas | procedimientos reparadores
bibliografica

desposeidos y | atraumaticos, sus ventajas y

aquellos que viven en | desventajas.

superficies remotas en

donde no constan

dispositivos

sofisticados, servicios

de electricidad, ni

agua potable.

5.8. Efectividad de | El propdsito principal | La t de éxito clinico fue de
la Remocion Parcialde | 401 analisis es saber | un 94,1 % para la RPC y de
Caries en

las necesidades de los
5.9. Molares 76,2 % para la RCC
; ; pacientes segin la ]
Primarios con (p=0,132). La sobrevida
Lesiones de Caries | robustes de su boca _
estimada a los 18 meses fue
Profunda.
enfocados en
5.10. Ensayo Clinico deun 92,3 % paraRPCy de

Aleatorizado

pacientes de viviendas
remotas o en donde no
consten de servicios
eléctrico 'y

agua

potable.

un 75,9 % para la

RCC (p>0,05).




5.11. Excavacion

paso a paso

La cavidad se
optimiza durante la
segunda etapa para
una restauracion final,
como posible
contraccion de la
dentina retenida
puede ocurrir durante
el periodo de

detencion de la

dentina por caries.

El enfoque escalonado como
un tratamiento predecible y
confiable = para  lesiones
cariosas  profundas  bien
definidas ubicadas en el cuarto
pulpar de Ila dentina en
términos de

evitando la exposicion de la
pulpa, manteniendo el diente

vital y sin el desarrollo de

patologia apical




5.12. Técnica
restaurativa
atraumatica.

Conceptos actuales

5.13.

El uso de técnicas
TRA permite observar
menos  casos  de
exodoncia el uso de
biomateriales cono el
ionomero de vidrio
proporciona un
aumento en la vida
atil de las
restauraciones

brindando salud oral a

lugares alejados de la

civilizacion.

No hay resultados




5.14. Guia ICCMS™

para clinicos y

educadores

Explicar y facilitar la
estructura y la
implementacion  del
Sistema

Internacional de
Clasificacion y

Manejo de Caries

(ICCMSTM).

Siendo el sistema
enfocado en mantener

la salud y preservar la

estructura dental.

No se observa resultados

5.15. Comparacion

de la eficacia de la

caries quimio
mecanica
5.16. (Carisolv™)

con la de excavacion

convencional en

5.17. reduccion de la

flora cariogénica

5.18.

Analizar la eficacia de
la remocion de caries

quimio mecanica

con la de la
excavacion

convencional en la
reduccion del

recuento de la flora

cariogénica.

El 12% de las muestras de
dentina cariada contenia
cerca de 106 bacterias, el
23,8% contenia mas de 105

lactobacilos. Ambas

métodos de eliminacion de

caries  produjeron  una
reduccion estadisticamente

significativa en la bacteria

cuenta (P =0-0001).




5.19. Restauracion

atraumatica para el
control de la caries
dental: historia,
caracteristicas y

aportes de la técnica

Factor positivo de este
tipo de técnicas es que
reduce tanto el estrés
y la ansiedad que

producen los métodos

No se encuentra resultados

clasicos o
convencionales
durante la
restauracion.

5.20. Sellado de | En el estudio de | Seguimiento minimo de 48
caries en  molares analizo Hall | meses, o ambos dientes
primarios: ensayo de

.| Technique tenian alcanzé un punto
control aleatorio,
resultados de 5 afios. clinico/radiografico final para 91 pacientes.

indices de fracaso con
los médicos dentales

generales

(PIB) restauraciones

estandar (control).

Ambos dientes habian

exfoliado en 42 pacientes

Tres pacientes, se

extrajeron ambos dientes
anestesia

bajo general

porque  hay  fracasos

elevados de dientes con

reparacion de control




CONCLUSIONES

En aquellas lesiones cariosas cavitadas oclusales ICDAS 5 el tratamiento elegido
con mayor recomendacion es la remocion selectiva de dentina cariada, en la cual se
realizara: El acceso a la lesion se prosigue con la eliminacion completa del tejido cariado
en las paredes laterales proximas al cavo superficial, la eliminacion de la dentina necrotica

situada en la pared pulpar y preservar la dentina afectada.

Procedimientos que se complementan con el tratamiento restaurador, sumados los
materiales adhesivos, que son consideraciones personales del profesional segtn el tipo de

caso clinico presente y la habilidad del profesional.

En aquellas lesiones cariosas cavitada proximales en caso de que aun exista
integridad en la superficie oclusal se opta por técnicas menos invasivas para fortalecer y
conservar la cresta gingival en caso de que exista destruccion o compromiso de la cresta
marginal, para lo cual se recomienda la remocion selectiva de la dentina cariada como

usar de materiales restauradores adhesivos.
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