
    

Manejo de la lesión cariosa: Recomendaciones del consenso en la 
remoción de tejido cariado.

Resumen
La Asociación  Internacional  del  Consenso de  Caries  (International  Caries  Consensus  Collaboration  -
ICCC) emprendió un proceso de consenso y aquí se presentan las recomendaciones clínicas para la
remoción del tejido cariado y el manejo de las lesiones cariosas cavitadas, incluyendo su restauración, en
función de la textura de la dentina desmineralizada. Los odontólogos deben manejar la enfermedad de
caries y controlar la actividad de las lesiones cavitadas presentes con el fin de preservar los tejidos duros
y  conservar  los  dientes  a  largo  plazo.  Se  debe  postergar  lo  máximo  posible  el  comienzo  del  ciclo
restaurador. El control de la enfermedad  de caries debe estar dirigido en un primer momento al control o
eliminación del biofilm. Solo cuando las lesiones cavitadas no son accesibles a la higiene o no pueden ser
selladas, es cuando se indica un tratamiento restaurador. Al realizar una restauración, las prioridades son
las siguientes: preservar el tejido sano y/o remineralizable, lograr un sellado de la restauración, mantener
la salud pulpar, y maximizar el éxito de la restauración. La eliminación del tejido cariado es puramente con
el fin de crear condiciones para la máxima duración de la restauración. Los tejidos contaminados y/o
desmineralizados pero cercanos a la pulpa no son necesarios remover. En lesiones profundas de dientes
con sensibilidad (vitales), la conservación de la salud pulpar debe ser prioritaria, mientras que en lesiones
superficiales o moderadas, la longevidad de la restauración es más importante. En dientes con lesiones
cavitadas de profundidad superficial o moderada, la eliminación del tejido cariado se realiza según la
remoción selectiva hasta dentina firme. En lesiones cavitadas profundas, ya sea en dientes temporarios o
permanentes,  se  debe  realizar  la  remoción  selectiva  hasta  dentina  suave,  aunque  en  dientes
permanentes, el stepwise es una opción. La evidencia, y por lo tanto, estas recomendaciones apoyan un
manejo de la lesión cariosa menos invasivo, retrasando y frenando la entrada al ciclo restaurador gracias
a la preservación de los tejidos dentarios y conservación del diente a largo plazo. 

Palabras  claves: caries  dental,  stepwise,  remoción  selectiva,  incompleta  eliminación,  sellado,
odontología mínimamente invasiva.      



Introducción 

Este  resumen  es  un  reporte  del  encuentro  del
ICCC, realizado en Lovaina, Bélgica,  en Febrero
del  2015,  al  cual  concurrieron  21  expertos  en
cariología  de  12  países  diferentes  incluyendo
América, Europa, Asia y Australia. Los integrantes
del  ICCC  realizaron  un  consenso  sobre  la
terminología y recomendaciones para la remoción
del  tejido  cariado  y  el  manejo  de  las  lesiones
cariosas cavitadas. 

El  dilema  que  motiva  la  realización  de  este
encuentro  son:  el  continuo  debate  sobre  las
estrategias  de  remoción  de  tejido  cariado,  el
aumento en el número de estudios y síntesis en
revisiones  sistemáticas  que  cuestionan  la
remoción  de  caries convencional,  y  la  confusión
sobre  los  términos  que  refieren  a  estas
estrategias. Las recomendaciones en el manejo de
la caries dental son, a menudo, relacionadas con
etapas específicas de la extensión de la lesión –
lesión  en  esmalte,  lesión  cavitada  en  dentina,
lesión que alcanza la pulpa.  Mientas que puede
ser  práctica  la  separación  de  una  patología  en
etapas  con  propósitos  investigadores  y
descriptivos, esta lleva a la existencia de “círculos”
investigadores aislados con diferentes conceptos y
tratamientos. Es por esto que existe la necesidad
de un consenso, tanto en terminología (Innes et al.
2016)  como  en  las  recomendaciones  clínicas
referentes al manejo de la lesión cariosa cavitada.
El consenso fue alcanzado luego de  la evaluación
de la evidencia y discusión de los participantes. La
fuerza de las recomendaciones clínicas derivaron
también  de  la  evidencia  y  discusión,  y  fueron
clasificadas  como  a  favor  o  en  contra  de  una
intervención, siendo “fuertes” o “débiles”.

Este  reporte  establece  las  recomendaciones
clínicas  del  ICCC  para  la  remoción  de  tejido
cariado y el manejo de la cavidad incluyendo su
restauración.  El  análisis  está  hecho  en  dientes
cariados que puedan ser conservados con pulpas
que  respondan  positivamente  al  test  de
sensibilidad  (en  este  resumen  son  llamadas
“pulpas sensibles” para facilitar la comunicación) o
aquellos  con  pulpitis  reversible  (es  decir  pulpas
con la capacidad de curar). Hay una visión general
del  manejo de la caries dental  y de las lesiones
cariosas,  definiendo  y  justificando  los  pasos  de
cada estrategia. Luego, se discute la remoción del
tejido  cariado,  y  son  detalladas  las  opciones  y
estrategias existentes para lesiones que requieren
tratamiento restaurador. Para cada uno de estos
puntos,  se  presentan  las  recomendaciones
clínicas  y  se  identifican  áreas  donde  aún  se
necesita mayor evidencia. Por último, se resumen
las  recomendaciones  clínicas  y  las  “lagunas  de
conocimiento”.      

Manejo de la Caries Dental y de las 
Lesiones Cariosas

¿Qué es la Caries Dental?

La Caries Dental es el nombre de una enfermedad
resultante  de  un  cambio  ecológico  dentro  del
biofilm, desde una población de microorganismos

equilibrados hacia el desarrollo de una población
acidogénica,  acidúrica  y  cariogénica,  mantenida
por  el  frecuente  consumo  de  carbohidratos
fermentables de la dieta. El resultado del cambio
de  actividad  en  el  biofilm  está  asociado  a  un
desequilibrio  del  balance  entre  la
desmineralización  y  la  remineralización,  lo  que
conduce  a  una  perdída  neta  de  mineral  de  los
tejidos duros dentarios,  cuyos signos y síntomas
constituyen  la  lesión  cariosa  (Fejerskov  et  al.
2015). 

Consecuentemente, la caries dental no es una
enfermedad infecciosa que necesita ser “curada” a
través de la remoción de las bacterias o de parte
de ellas.  En  su  lugar,  la  caries  dental  debe ser
manejada controlando sus factores causales – la
fuente  de  los  carbohidratos  fermentables,  y  la
presencia  y  maduración  del  biofilm  dental.  Sin
embargo, si tal manejo no es provisto ni realizado
por el paciente (es decir la actividad de la lesión
no  es  controlada),  el  biofilm  cariogénico
remanente  promueve la  progresión  de  la  lesión,
con  la  consiguiente  penetración  de  los
microorganismos a la cavidad pulpar lo que puede
conducir  eventualmente  a  un  estado  de
inflamación  pulpar  crónica,  necrosis  pulpar  y
periodontitis apical (Bjørndal and Ricucci 2014).    

¿Cómo debemos manejar la Caries Dental y
las Lesiones Cariosas?

Los  principios  de  la  odontología  mínimamente
invasiva  (Frencken,  Peters,et  al.  2012;  Banerjee
and Doméjean 2013) permiten a los odontólogos
un manejo integrador y causal de la enfermedad
de caries, con el propósito de mantener la salud y
funcionalidad  del  diente  de  por  vida.  El  manejo
efectivo  de  la  enfermedad  de  caries  está
caracterizado  por  la  detección  de  lesiones
tempranas  y  posterior  diagnóstico  preciso,
evaluación de la actividad y riesgo de caries, y por
la prevención de la aparición de nuevas lesiones.
El  manejo de las lesiones cariosas cavitadas se
focaliza  en  disminuir  o  controlar  (incluyendo  la
restauración)  lesiones  existentes  a  través  de
tratamientos  restauradores  mínimamente
invasivos (evidencia informada), prefiriendo hasta
la  reparación  en  lugar  del  reemplazo  de
restauraciones defectuosas. 

Teniendo en cuenta la  base  patológica de la
caries dental  como una enfermedad asociada al
biofilm, la prevención de nuevas lesiones así como
el manejo de lesiones existentes deben enfocarse
primero en el control en lugar de la remoción de
tejidos. Para las lesiones cariosas existentes, con
sus  distintas  etapas  y  actividades  puede  ser
necesario  un  manejo  diferente,  el  cual  debe
apuntar siempre a:

 Inactivación / control de la enfermedad
 Conservación de los tejidos dentales duros
 Evitar el inicio del ciclo restaurador
 Conservación del diente mientras que sea 

posible
La  decisión  sobre  cuándo  utilizar  cuál  de  las
estrategias  debe  ser  seguida  de  un  camino
racional  (como  se  describe  aquí),  siendo  la



interrogante  más  importante:  “¿Cuándo  necesito
intervenir con una restauración (invasivamente)?”
Las lesiones no cavitadas (accesibles a la higiene)
deben  ser  tratadas  con  la  remoción  del  biofilm
(cepillado  dental)  y/o  remineralización  o
sellándolas. En el caso de lesiones oclusales, esto
puede ser a través de sellantes de fisuras (Griffin
et al. 2008; Hilgert et al. 2015) pero en el caso de
superficies proximales o lisas con fosas, implicará
otros métodos de sellado o infiltración de la lesión
con  resina  (Dorri  et  al.  2016).  Las  lesiones
cariosas  cavitadas  en  dentina  y  que  son
accesibles  a  la  inspección  táctil  y  visual  y  a  la
evaluación  de  su  actividad  son  lesiones
potencialmente  higienizables  (es  decir,  son
evaluadas  como  lesiones  que  pueden  ser
higienizadas  por  el  paciente).  Estas  pueden  ser
inactivadas,  es  decir  no  necesitan  mayor
tratamiento,  ya que su progresión es improbable
pueden  ser  manejadas  sin  restauración  (no
invasivamente,  a  través  de  la  eliminación  del
biofilm o remineralización). Las lesiones que no se
pueden  higienizar  tienen  probabilidad  de  ser
activas y progresar, pero pueden transformarse en
lesiones higienizables si se amplía el acceso y se
refuerza  la  higiene  oral  del  paciente  con  pastas
fluoradas y cambios dietarias saludables (control
de la cavidad no-restaurador). Este tratamiento es
realizado  con  mayor  frecuencia  en  la  dentición
temporaria  (Lo  et  al.  1998;  Gruythuysen  2010;
Mijan et al. 2014).

El límite entre una lesión higienizable y entre
una que no lo es no está de todo definido, pero es
un  aspecto  importante  porque  cuando  una
superficie  se  cavita,  las  lesiones  deben  ser
consideradas no higienizables y activas hasta que
se pruebe lo contrario. Las lesiones oclusales se
pueden evaluar visualemente,  pero determinar si
la  superficie  está  cavitada  o  no,  no  siempre  es
sencillo. Para las lesiones proximales, puede ser
aún más difícil llevar a cabo una clara evaluación
táctil y visual. Para la visualización directa puede
ser útil  la separación dentaria, la cual puede ser
valiosamente  complementada  con  radiografías  y
transiluminación con fibra óptica, pero no siempre
conducen  a  un  diagnóstico  definitivo  de  la
cavitación  de  la  superficie  (Bader  et  al.  2001;
Mialhe  et  al.  2009;  Baelum  et  al.  2012).  Otros
factores como el riesgo de caries del paciente y la
profundidad de la lesión en la radiografía, deben
ser considerados en la decisión respecto a si es
probable que la superficie proximal esté cavitada y
por  lo  tanto  no  es  higienizable.  El  número  de
bacterias  aumenta  a  medida  que  la  lesión  se
exitende en la  dentina.  Las  lesiones con alguna
alteración en su superficie pero que no pueden ser
detectadas visualmente progresan hacia lesiones
claramente  cavitadas  (Ricketts  et  al.  1995;
Ricketts et al. 1997). A veces la etapa en la que se
ha producido una alteración de la superficie pero
no se  ve  una franca  cavitación  se  llama  micro-
cavitación.  Este  término  no  ha  sido  acordado  y
parece  significar  diferentes  cosas-  desde  la
ruptura  en  el  esmalte  que  no  es  claramente
detectable a simple vista hasta aquella brecha en
el  esmalte donde se puede introducir una sonda
periodontal. Prevenir la progresión de las lesiones

en  superficies  ya  cavitadas  a  través  de  la
eliminación  del  biofilm  y  remineralización  puede
ser  dificultoso  (Fusayama  and  Kurosaki  1972;
Ricketts et al. 1997; Munson et al. 2004), pero su
sellado junto con la privación de los carbohidratos
a  las  bacterias  podrían  detenerlas  (Griffin  et  al.
2008; Oong et al. 2008). Así como no hay un límite
claro entre higienizable y no higienizable, no hay
una línea definida entre una microcavitacion que
puede  ser  sellada  y  una  franca  cavitación  que
puede  requerir  tratamiento  restaurador.  Las
exigencias mecánicas requeridas a los materiales
selladores  aumentan  con  el  tamaño  de  la
cavitación,  lo  que  limita  las  opciones  de  sellar
lesiones  claramente  cavitadas.  La  decisión
respecto  a  cuándo  puede  ser  necesario  un
sellante  o  una  restauración  debe  ser  tomada
teniendo en cuenta todos los factores del diente y
del paciente. 

En  resumen,  hay  una  variedad  de  opciones
para el manejo de la enfermedad o de la lesión sin
restauración  (no  invasivamente).  Sin  embargo,
para  ciertos  estados  de  la  lesión  o  bajo  ciertas
condiciones,  el  tratamiento  restaurador  es
inevitable. Para permitir la implementación práctica
de estas recomendaciones,  el  grupo ha definido
determinados  puntos  con  el  fin  de ayudar  en  la
toma  de  decisión  sobre  cuándo  intervenir
invasivamente.  El  consenso  que  surgió  fue  el
siguiente: 

 Lesiones  cariosas  de  dentina
cavitadas  y  no  higienizables  no
pueden  ser  tratadas  mediante  la
remoción del biofilm, remineralización
o  sellantes.  Sin  embargo  en  la
dentición  primaria,  estas  lesiones
pueden ser transformadas en lesiones
accesibles  a  la  higiene  y  así  ser
tratadas  mediante  un  control  de  la
cavidad no restaurador

 Hay  ciertas  lesiones  oclusales  que
clínicamente  parecerían  no  estar
cavitadas  pero  radiográficamente  se
extienden  significativamente  en  la
dentina.  Si estas lesiones no pueden
ser detenidas mediante el control  de
biofilm solo, el sellado de la fisura se
puede llevar a cabo; sin embargo, la
integridad  del  sellador  necesita  ser
monitoreada,  y  existe  la  posibilidad,
hasta  que  haya  surgido  más
evidencia,  de  que  un  efecto  de
"trampolín" pueda conducir al fallo del
sellador  y  se  requiera  una
restauración.

Recomendaciones. 
No  hemos  hecho  recomendaciones  más
detalladas  para  el  manejo  de  las  lesiones  no
cavitadas,  ya  que  este  no  fue  el  foco  de  esta
reunión de la colaboración. Del mismo modo, las
opciones  como  el  sellado  de  las  lesiones  y  la
técnica de Hall no se han discutido extensamente,
ya  que  no  requieren  la  eliminación  de  tejido
carioso.



1- La  prevención  de  las  lesiones  cariosas
significa  manejar  la  enfermedad  caries
dental.  Para  las  lesiones  cariosas
existentes,  los  dentistas  deben  trabajar
con  el  paciente  para  manejar  la
enfermedad  y,  como  consecuencia,
controlar  la  actividad  de  la  lesión  -  es
decir,  con  el  objetivo  de  detener  /
inactivar  las lesiones para preservar  los
tejidos dentales duros, evitar la iniciación
del  ciclo  restaurador  (Elderton  1993;
Qvist 2015), y conservar el diente durante
el mayor tiempo posible (recomendación
fuerte).

2- Cuando  las  lesiones  cariosas  cavitadas
no son higienizables,  y el  sellado ya no
es una opción, se indican un tratamiento
restaurador (recomendación fuerte).

Manejo Restaurador de las Lesiones 
Cariosas

¿Por qué restauramos un diente?

Los objetivos del tratamiento restaurador son: 
1. Ayudar al control de la placa y por lo tanto

manejar la actividad de la caries en este
lugar específico

2. Proteger  el  complejo  dentino-pulpar  y
detener la lesión sellándola

3. Restaurar la función, forma y estética del
diente (Kidd 2004).

El  manejo  restaurador  tradicional  involucra
remoción  de  tejido  cariado,  y  las  razones  para
ellos han incluido históricamente lo siguiente: 

 Resistencia y retención de la restauración
Esto se aplica sólo a la amalgama dental. Cuando
se utilizan materiales adhesivos, la eliminación de
los tejidos dentales duros para este propósito no
puede justificarse.

 Eliminación de bacterias
Dada la patología de la caries dental, los efectos
del  sellado  hermético  sobre  la  viabilidad  de  las
bacterias  remanentes,  y   la  biodiversidad  y
cariogenicidad del biofilm, la eliminación de tejido
simplemente  para  eliminar  las  bacterias  no  es
lógica  ni  está  justificada  (Going  et  al.,  1978;
Banerjee  et  al.  Paddick  et  al.,  2005).  En  la
actualidad  no  se  entiende  completamente  si  las
bacterias  remanentes  o  sus  metabolitos  tienen
algún  efecto  perjudicial  sobre  la  pulpa  a  nivel
subclínico.  Sin embargo,  el  número de bacterias
viables a largo plazo en la proximidad de la pulpa
no  parece  aumentar  en  las  lesiones  selladas
(Paddick et al.,  2005) o en comparación con las
lesiones cariosas tradicionalmente tratadas (Maltz,
Henz, et al 2002), y por lo tanto estudios clínicos
no  han  encontrado  efectos  perjudiciales  en  la
pulpa de una cavidad con bacterias que han sido
“selladas” (Ricketts et al., 2013)

 Remoción de la dentina desmineralizada

La dentina desmineralizada, pero estructuralmente
intacta,  que  puede  ser  remineralizada  se  debe
conservar (Ogawa et al., 1983, Ngo et al., 2006).
Algunos  estudios  han  reportado  incluso  la
remineralización  de  la  dentina  desorganizada
infectada (Wambier et al., 2007;  Chibinski Et al.
2013; Corralo y Maltz 2013). En cualquier caso, la
discriminación clínica entre estas capas es difícil
(véase más abajo).

En  conclusión,  la  única  razón  basada  en  la
evidencia por la que se lleva a cabo la eliminación
del  tejido  cariado  en  la  actualidad  es  crear  una
superficie suficientemente grande para adherirse y
optimizar así la longevidad de la restauración.

¿Qué  principios  deben  seguirse  durante  la
remoción de tejido cariado?

Los principios para la remoción de tejido cariado
son los siguientes:

 Conservar  tejido  remineralizable  y  no-
desmineralizado 

 Lograr  un  sellado  adecuado  mediante
una  restauración  con  márgenes  sobre
dentina sana y /  o esmalte,  controlando
así  la  lesión  e inactivando las bacterias
residuales

 Evitar  la  incomodidad  /  dolor  y  la
ansiedad dental,  ya que ambos influyen
significativamente  en la  planificación  del
tratamiento  y  en  los  resultados  (los
métodos  que  son  menos  propensos  a
producir ansiedad son preferibles)

 Mantener  la  salud  de  la  pulpa
preservando la dentina (evitar la irritación
innecesaria  de  la  pulpa)  y  evitando  la
exposición pulpar (es decir, dejar dentina
blanda en la proximidad de la pulpa si es
necesario).

Evitar  la  exposición  a  la  pulpa  tiene  un  gran
impacto en el pronóstico del diente y en los costos
de  tratamiento  a  largo  plazo  (Whitworth  et  al.,
2005;  Schwendicke,  Stolpe,  et  al.  2013).  El
espesor  de  la  dentina  remanente  no  puede
evaluarse  clínicamente,  pero  se  ha  encontrado
que su preservación es un factor significativo para
evitar  la  afectación  pulpar  (Smith  et  al.,
2001;Whitworth  et  al.  2005).  En  las  lesiones
profundas,  se  prefiere  la  preservación  de  una
dentina  remanente  blanda  y  con  carga
bacteriológica  sobre  la  pulpa  en  lugar  de  ser
removida. 

 Maximizar  la  longevidad  de  la
restauración  mediante  la  eliminación  de
suficiente  dentina  blanda  para  colocar
una  restauración  duradera  de  suficiente
volumen ya la resistencia

En  los  dientes  que  tienen  pulpas  sensibles
(vitales) y que están libres de signos y síntomas
patológicos, estos dos últimos objetivos -mantener
la  salud  pulpar  y  maximizar  la  longevidad de  la
restauración-  pueden  necesitar  equilibrarse  uno
con  otro.  En  lesiones  profundas
(radiográficamente  alcanzan  el  tercio  o  cuarto



pulpar  de  dentina  o  con  riesgo  clínico  de
exposición  pulpar),  se  debe  priorizar  la
preservación de la  salud pulpar. En las lesiones
superficiales  o  de  profundidad  moderadas
(aquellas que no llegan al tercio o cuarto pulpar de
la dentina), la longevidad de la restauración podría
ser más importante.

Existen dudas significativas sobre la validez de los
métodos para evaluar la sensibilidad  y la salud
pulpar (Mejàre et al., 2012). Sin embargo, cuando
la  posibilidad  de  preservar  la  salud  pulpar  se
compara  con  las  potenciales  desventajas  de  la
necrosis pulpar e infección asociada con el retraso
de la terapia endodóntica (el pronóstico disminuido
en  comparación  con  la  endodoncia  en  dientes
vitales),  la  evidencia  actual  indica  que  el
mantenimiento  de  la  salud  pulpar  podría  ser
priorizado (Schwendicke y Stolpe 2014).

Recomendaciones
3- Los tratamientos restauradores se llevan

a cabo para colaborar con el  control del
biofilm;  proteger  el  complejo  dentino-
pulpar;  y  restaurar  la  función,  forma  y
estética  del  diente,  sin  provocar  ningún
daño innecesario. La fase de remoción de
tejido  cariado  tiene  como objetivo  crear
condiciones  para  una  restauración
duradera,  preservar  el  tejido  sano  y
remineralizable,  lograr  un  sellado
suficiente,  mantener  la  salud  pulpar  y
maximizar el éxito de la restauración. Sin
embargo,  esto  no  significa
necesariamente  que  cerca  de  la  pulpa,
todos  los  tejidos  contaminados  con
bacterias  o  tejidos  desmineralizados
necesiten ser removidos (recomendación
fuerte).

4- En las lesiones más profundas en dientes
con  pulpas  sensibles  (vitales),  se  debe
priorizar  la  conservación  de  la  salud
pulpar,  mientras  que  en  las  lesiones
superficiales o de profundidad moderada,
la  longevidad  de  la  restauración  podría
ser  un  factor  más  importante
(recomendación fuerte).

¿Cómo debemos remover el tejido cariado en
dientes con pulpas sensibles y asintomáticas
(vitales)?

Para eliminar el tejido cariado de los dientes con
pulpas  sensibles  (vitales)  y  sin  pulpitis
sintomática  /  irreversible,  se  dispone  de  5
estrategias principales que se basan en el nivel de
dureza  de la  dentina  remanente  (Ricketts  et  al.,
2013).  La  decisión  entre  estas  estrategias  se
guiará por la profundidad de la lesión y el tipo de
dentición. (Figura)

Eliminación  no  selectiva  hasta  dentina  dura
(antes: remoción completa o eliminación completa
de la caries) utiliza el mismo criterio para evaluar
el  punto final  de la eliminación de tejido cariado
para  todas  las  partes  de  la  cavidad  (es  decir,

paredes laterales y pulpar). Se deja solo dentina
dura  para que la  dentina  desmineralizada "libre"
de  bacterias  se  elimine  por  completo.  Esto  se
considera un sobre-tratamiento y ya no se realiza.

Eliminación  selectiva  hasta  dentina  firme
dejando dentina "leathery" (consistencia de cuero)
en  la  pared  pulpar; hay  una  sensación  de
resistencia a un excavador manual mientras que
en los márgenes de la cavidad (es decir, la dentina
de las paredes) se deja dentina firme después de
la remoción. La eliminación selectiva hasta dentina
firme es  el  tratamiento  de  elección  para  ambas
denticiones,  en  lesiones  dentinarias  cavitadas
superficiales  o  moderadamente  profundas  (es
decir, lesiones que se extienden radiográficamente
menos que el tercer o cuarto pulpar  de dentina).
En  lesiones  más  profundas,  la  eliminación
selectiva  a  dentina  firme  conlleva  riesgos
significativos para la pulpa, razón por la cual otras
estrategias deberían ser consideradas.

Eliminación selectiva hasta dentina blanda, se
recomienda en  lesiones  cavitadas  profundas  (es
decir, que se extienden en el tercio o cuarto pulpar
de la dentina). Se deja tejido cariado blando sobre
la pulpa para evitar la exposición y "estrés" de la
misma, promoviendo así la salud pulpar, mientras
que el esmalte periférico y la dentina se preparan
hasta alcanzar dentina dura,  lo que permitirá  un
sellado  hermético  y  la  colocación  de  una
restauración  duradera.  La  remoción  selectiva
hasta  dentina  blanda  reduce  el  riesgo  de
exposición  pulpar  significativamente  en
comparación con la  remoción no selectiva hasta
dentina dura o selectiva hasta la dentina firme.

Stepwise es la eliminación de tejido cariado en
2 etapas, es decir, visitas (Bjørndal  et  al.,  1997,
Bjørndal y Larsen 2000, Paddick et al., 2005). La
dentina cariada blanda se deja sobre la pulpa en el
primer  paso,  mientras  que  la  dentina  de  las
paredes se remueve hasta obtener dentina dura,
lo que permitirá un sellado completo y duradero de
la  lesión.  Se  coloca  una  restauración  provisoria
que  debe  ser  lo  suficientemente  duradera  para
mantenerse  hasta  12  meses,  lo  que  permitirá
cambios en la dentina y pulpa, también porque los
pacientes  podrían  no  volver  a  completar  el
tratamiento  (Maltz,  Garcia,  et  al.  2012).  El
argumento para la eliminación por etapas, es que
luego de la primera, se forma dentina terciaria, la
dentina  desmineralizada  se  remineraliza  y  la
cantidad  de  bacterias  viables  se  reduce.  En  el
reingreso, se elimina la restauración provisoria, y
tenemos la oportunidad de reevaluar los cambios
en el color y dureza de los tejidos de la lesión. Se
puede usar una escala calibrada de clasificación
de color para medir  los cambios en el  ambiente
cariogénico  (Bjørndal  et  al.,  1997,  Orhan  et  al.,
2008, Bjørndal y otros, 2014, Petrou et al., 2014).
Las lesiones más secas  también pueden indicar
una  menor  actividad  (Kidd  et  al.,  1993).  La
eliminación  de  tejido  cariado  se  continúa  sólo
hasta que la dentina "leathery" permanezca sobre
la pulpa. Existe alguna evidencia de que en estas
lesiones  profundas  puede  omitirse  el  segundo
paso de la remoción, ya que aumenta los riesgos
de exposición pulpar  y  perjudica  la  salud pulpar



(Maltz,  Garcia,  et  al.,  2012;  Ricketts et  al.  2013;
Schwendicke, Meyer-Lückel, y col. 2013). El 
segundo  paso  también  agrega  costo  adicional,
tiempo  y  molestias  al  paciente.  En  la  dentición
primaria, los dientes tienen una vida útil limitada,
por  lo  que  la  eliminación  de  tejido  cariado  en
etapas  no  es  considetado  necesario,  debería
realizarse la eliminación selectiva hasta la dentina
blanda.
 
Recomendaciones
Las recomendaciones para la eliminación de tejido
cariado  se  aplican  sólo  a  los  dientes  donde  el
tratamiento restaurador es inevitable:

5- En los dientes con lesiones superficiales 
o de profundidad moderada, se debe 
realizar una eliminación selectiva hasta  
dentina firme (recomendación débil).

6- En las lesiones profundas 
(radiográficamente se extienden en el 
tercer o cuarto pulpar de la dentina) en 
los dientes temporarios y permanentes, 
se debe realizar una remoción selectiva 
de la dentina blanda (recomendación 
fuerte).

7- En dientes permanentes, el stepwise 
(eliminación por etapas) también podría 
ser una opción para lesiones profundas 
(recomendación fuerte).

¿Cómo  debemos  evaluar  la  remoción  del
tejido cariado?

Para evaluar la remoción de tejido cariado, se han
sugerido  una  variedad  de  criterios,  incluyendo
dureza,  humedad,  color,  propiedades  de
fluorescencia y tinción de colorantes. Además, se
han desarrollado métodos de eliminación de tejido
cariado que intentan definir  este punto final  (por
ejemplo fresas autolimitantes, eliminación químico-
mecánica).  La  mayoría  de  estos  han  sido
validados  in  vitro  pero  carecen  de  suficiente
validación clínica,  mientras que algunos de ellos
son  incluso  perjudiciales,  por  ejemplo,  tinción  a
través  de  colorantes  detectores  de  caries
(Schwendicke Et al. 2014).

Todos  los  criterios  descritos  para  evaluar  o
describir  la  dentina  que  queda  después  de  la
eliminación  de  tejido  cariado  son  medidas
auxiliares.  Estos  deben  ser  validados  contra
resultados relevantes (dolor, mantenimiento de la
salud  pulpar,  retención  en  el  diente).  Sólo  las
medidas auxiliares asociadas con estos resultados
deben ser utilizadas por  los dentistas durante la
evaluación  clínica.  Como  se  describe  en  una
sección anterior (¿Cómo quitar el tejido cariado en
los  dientes  con  pulpas  sensibles  y
asintomáticas?), la dentina más dura, más oscura
y más seca refleja la detención de la lesión (Kidd
et al., 1993, Orhan et al. Petrou et al., 2014).

Recomendaciones
8- La  dureza  dentinaria  (por  ejemplo

blanda, leathery, firme, o dura) debe ser
el criterio principal para evaluar, describir
e  informar  sobre  el  tejido  cariado  y  su
eliminación (recomendación débil).

9- La humedad (mojada, húmeda o seca), el
color  (pálido  /  amarillo,  marrón oscuro  /
negro) y otras características ópticas de
la  dentina  o  medidas  de  diferentes
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Figura. Tratamientos restauradores para lesiones cariosas no-higienizables en dientes  vitales. TRA, tratamiento restaurador atraumático



productos  metabólicos  bacterianos
podrían  ser  útiles  como  indicadores
adicionales (recomendación débil).

 

¿Cómo  debemos  realizar  la  remoción  del
tejido cariado?

Hay un gran número de métodos para la remoción
de  tejido  cariado,  incluyendo  excavadores
manuales, fresas de carburo de tungsteno, fresas
de  cerámica,  abrasión  de  aire,  sonoabrasión,
eliminación  de  tejido  carioso  químico-mecánico,
fresas de polímero y láseres. La mayoría de estos
también se usan para definir un punto final para la
eliminación  de  tejido  cariado  (ver  arriba);  sin
embargo, los puntos finales se han validado sólo
en un grado limitado (Banerjee et al., 2000, Boston
2003,  Celiberti  et  al.,  2006,  Neves  Ade  et  al.,
2011).  Como resultado,  la  información  sobre las
ventajas  clínicas  o  las  desventajas  de  los
diferentes  métodos  de  remoción  es escasa,  con
poca  evidencia  se  encuentra  que  la  remoción
manual  o  químico-mecánica  son  potencialmente
ventajosa (Frencken, Peters, et al., 2012), aunque
esto es más fuerte para los resultados reportados
por el  paciente,  tales como dolor e incomodidad
durante  la  remoción,  especialmente  cuando  son
realizados  por  generalistas  (Rahimtoola  et  al,
2000,  Nadanovsky  et  al.,  2001,  Rafique  et  al.,
2003,  Schriks  y  van  Amerongen,  2003,  de
Menezes Abreu et al., 2011).

Recomendaciones
10- No  hay  evidencia  suficiente  para

recomendar  un  solo  método  para  la
eliminación  de  tejido  cariado.  La
excavación  manual  o  químico-mecánica
podría reducir  el dolor y la incomodidad
durante  el  tratamiento  y,  por  lo  tanto,
podría afectar positivamente la ansiedad
dental, especialmente al tratar a los niños
(recomendación débil).

¿Cómo  debemos  manejar  la  cavidad
resultante?

Varias  etapas,  tales  como la  desinfección  de  la
cavidad y el revestimiento de la cavidad, se han
llevado  a  cabo  tradicionalmente  después  de  la
eliminación  del  tejido  cariado  y  antes  de  la
restauración de la cavidad.

La  desinfección  de  la  cavidad  ha  sido
recomendada para reducir el número de bacterias
remanentes.  Dado  que  el  número  de  bacterias
puede ser de importancia limitada si se logra un
sellado  hermético  de  la  restauración  y  que  los
efectos  de  los  métodos  de  desinfección  pueden
limitarse sólo a la dentina superficial, es probable
que  los  conceptos  subyacentes  a  este
procedimiento  sean  teóricamente  erróneos  y
podrían  aumentar  innecesariamente  el
tratamiento,  tiempo  y  costo.  No  hay  evidencia
suficiente  para  apoyar  la  desinfección  de  la
cavidad.  Otros  beneficios  putativos,  como  la
aplicación de clorhexidina y el fluoruro de estaño,
para inactivar las metaloproteinasas de la matriz

dentinaria o remineralizar la dentina, aún no han
sido  lo  suficientemente  comprobados  mediante
ensayos clínicos (Farag et al., 2009).

El revestimiento de la cavidad (“lining”) se ha
utilizado tradicionalmente en el tratamiento de las
lesiones cariosas profundas (más comúnmente el
hidróxido  de  calcio)  para  reducir  el  número  de
bacterias  viables  residuales,  remineralizar  la
dentina,  inducir  la  formación  de  dentina
reaccionaria, aislar la pulpa y proteger las células
pulpares de estímulos nocivos. (About et al 2001).
Como  ya  se  ha  comentado,  la  reducción  del
número de bacterias podría no ser relevante si se
consigue el  sellado de la cavidad y la evidencia
actual con respecto a los efectos antibacterianos
de  diferentes  materiales  dentales  es  ambigua
(Schwendicke et al., 2015). La remineralización de
la dentina parece estar  mediada por  actividades
pulpares  y  podría  no  requerir  revestimientos  o
“linings”  (Corralo  y  Maltz  2013).  Aunque  ciertos
liners  cavitarios  parecen  capaces  de  inducir  la
dentinogénesis  y  reducir  la  inflamación  pulpar
(Fusayama  1997),  la  evidencia  es  escasa  y  la
relevancia  clínica  no  está  clara  (Hebling  et  al.,
1999,  Schwendicke,  Meyer  Lückel  et  al.,  2013,
Dalpian  et  al.,  2014).  Con  el  advenimiento  de
nuevos materiales, como los silicatos de calcio, y
los  estudios  clínicos  que  investigan  estos,  la
evidencia  del  beneficio  para  el  paciente  puede
surgir (Hashem et al., 2015).

El aislamiento de la pulpa contra los estímulos
térmicos  es  relevante  para  la  colocación  de
materiales restauradores conductores (amalgama
dental).  El  aislamiento  de  la  pulpa  cuando  se
colocan  restauraciones  de  resina  puede  ser
beneficioso,  ya  que  los  monómeros  penetran  a
través  de  la  dentina  en  la  pulpa  (Galler  et  al.,
2005, Modena et al., 2009). Además, los efectos
esperados de los liners pueden depender de qué
estrategia de remoción de tejido cariado se realizó.
La dentina afectada por caries tiene un módulo de
elasticidad  menor  y  es  intrínsecamente  menos
resistente a las fuerzas de tracción; puede no ser
capaz  de  soportar  las  fuerzas  de  contracción
durante la adhesión, lo que conduce a líneas de
fractura dentro de la dentina que pueden facilitar el
daño  de  la  pulpa  (Perdigão,  2010;  Tjäderhane
2015).

Recomendaciones
11- Los  procedimientos  de  desinfección

cavitaria actualmente no tienen evidencia
del beneficio para el paciente como para
apoyar su uso (recomendación débil).

12- La  colocación  de  materiales  de
revestimiento  no  es  necesaria  para
controlar  el  sellado  de  la  lesión,  pero
podría  ser  beneficiosa  para  impedir  la
penetración  del  monómero  y  evitar  la
fractura de la dentina remanente cuando
el  material  resinoso  es  el  material
restaurador.

¿Cómo debemos restaurar la cavidad?

Una vez que se ha tomado la decisión de tratar
una lesión cariosa con una restauración, esta debe



ser de la más alta calidad posible para garantizar
la durabilidad y evitar la necesidad de reemplazo.

De  los  diversos  materiales  restauradores
directos disponibles,  la amalgama dental ha sido
históricamente aceptada como el estándar para la
restauración  de  las  lesiones  cariosas  en  los
dientes posteriores. Aunque no son estéticas, las
restauraciones  de  amalgama  tienen  una  buena
longevidad  y  son  especialmente  exitosas  en
pacientes con alto riesgo de caries (Opdam et al.,
2010).  Esto  se  ha  atribuido  a  los  productos  de
corrosión,  que  pueden  sellar  el  margen  poco
después  de  la  colocación,  tienen  propiedades
antibacterianas y pueden proteger contra lesiones
cariosas  secundarias.  Sin  embargo,  por  razones
ambientales, muchos países se han comprometido
a reducir gradualmente el uso de la amalgama, y 
el  Tratado  de  Minamata  sobre  Mercurio  fue
firmado  en  octubre  de  2013  (Programa  de  las
Naciones Unidas para el Medio Ambiente 2013).

Por el contrario, el uso de resina compuesta ha
aumentado,  teniendo  ahora  una   longevidad
similar a las restauraciones de amalgama, aunque
en  pacientes  con  alto  riesgo  de  caries  las
restauraciones  de  resina  parecen  ser  más
propensas  a  lesiones  cariosas  secundarias
(Opdam et al., 2010; Kopperud et al., 2012). Las
razones  de  esto  son  probablemente
multifactoriales y  aún no se entienden bien.  Las
resinas  compuestas  se  unen  a  la  estructura
dentaria con adhesivos. Estos adhesivos han sido
mejorados  y  son  importantes  para  sellar  la
restauración  de  resina  compuesta,  resistir  las
fuerzas  de  contracción  de  la  polimerización  y
asegurar la retención a las paredes de la cavidad
cuando están en función (De Munck et al., 2003).
In  vitro,  cuando  la  fuerza  adhesiva  se  evalúa
cuantitativamente a través de pruebas mecánicas,
tales como test  de resistencia a la  tracción  y  al
esfuerzo cortante, existe una correlación entre la
tasa de retención de las restauraciones cervicales
y  la  fuerza  de  adhesión  (Van  Meerbeek  et  al.,
2010). Sin embargo, las pruebas in vitro utilizadas
para  evaluar  la  capacidad  de  sellado  de
restauraciones de resina compuesta parecen tener
poco significado clínico (Heintze 2013). Se acepta
generalmente que la adhesión a los tejidos duros
dentales sanos es importante para garantizar un
buen sellado del material de resina (De Munck et
al.,  2003).  A  pesar  de  la  formación  de  capas
híbridas más gruesas en la dentina cariada, se ha
observado  que  las  fuerzas  de  unión  inmediatas
son  significativamente  más  bajas  que  las  de  la
dentina  sana  (Yoshiyama  et  al.,  2002).  Esto  se
atribuye  al  bajo  módulo  elástico  y  a  la  mayor
humedad  típica  de  la  dentina  cariada.
Clínicamente,  esto  no  parece  presentar  un
problema si sólo quedan cantidades limitadas de
dentina  cariada  debajo  de  una  restauración
(Schwendicke,  Meyer-Lückel,  et  al.,  2013).  Dado
que la fuerza de unión es proporcional al área de
la superficie unida, la dentina cariada que se deja
para preservar la salud pulpar debe limitarse a las
áreas  sobre  la  pulpa  dental  en  la  cavidad:  es
especialmente  importante  que  la  periferia  de  la
cavidad  deberá  dar  soporte  suficientemente  la
restauración y permitirá un sellado hermético.

La  tercera  alternativa  es  el  cemento  de
ionómero de vidrio (CIV), que se ha considerado
generalmente, hasta hace poco, como un material
de  restauración  temporal  /  provisorio  o  que  se
limitaba al uso en dientes temporarios o cuando no
se podían  utilizar  otros materiales.  Este  material
tiene  buena  biocompatibilidad,  libera  flúor,  y  se
une químicamente a los tejidos duros dentales. Sin
embargo,  en  comparación  con  las  resinas
compuestas,  los ionómeros de vidrio  son menos
estéticos y tienen mayor  desgaste "temprano",  y
los resultados de ensayos clínicos antiguos y no
controlados  (Manhart  et  al.,  2004)  demostraron
que  eran  propensos  a  fallas  mecánicas,
particularmente en cavidades proximales grandes
sometidas  a  cargas  oclusales.  Las  revisiones
sistemáticas  más  recientes  no  han  reportado
diferencias en las tasas de supervivencia de las
restauraciones de CIV de alta viscosidad (cuando
se usan en tratamiento restaurador atraumático) y
de amalgama (Mickenautsch y Yengopal 2012) o
restauraciones  de  resina  compuesta  en  niños
(Raggio  et  al.,  2013).  En  conjunto,  un  creciente
grupo  de  evidencia  encuentra  CIV  de  alta
viscosidad  una  valiosa  alternativa  para  dientes
temporarios  y  en  cavidades  simples  de  dientes
permanentes (Frencken, Leal, Et al. 2012).

Aparte de estos materiales, se pueden utilizar
restauraciones  indirectas  metálicas  o  cerámicas
(inlays,  onlays,  coronas).  Estos,  sin  embargo,
suelen  requerir  una  preparación  de  los  dientes
más invasiva, con el sacrificio adicional de tejido
sano, y son más caros (Kelly y Smales 2004).

Al  evaluar  el  rendimiento  de  todos  los
materiales, las decisiones acerca del reemplazo o
reintervención deben seguir  los principios de las
intervenciones  restauradoras.  Por  ejemplo,  la
detección  de  una  radiolucencia  bajo  una
restauración  donde  hay  un  sellado  intacto  y  sin
síntomas pulpares no justificaría la sustitución de
la restauración, y su control sería más adecuado.
De manera similar, una vez que se ha tomado la
decisión  de  reintervenir,  los  tejidos  sanos  del
diente  deben  ser  preservados  durante  el
reemplazo para preservar la salud pulpar, reducir
costos y limitar la carga subjetiva al paciente. Por
lo  tanto,  el  remarginado,  remodelado,  pulido  y
reparación de las restauraciones debe realizarse
siempre  que  sea  posible  y  se  debe  evitar  el
reemplazo total  de la  restauración (Green et  al.,
2015).

Recomendaciones
13- La  elección  de  los  materiales

restauradores  debe  guiarse  por  la
localización  y  extensión  de  la  lesión,  el
riesgo de caries, la actividad de la lesión
cariosa y las condiciones específicas del
paciente. No hay evidencia definitiva que
apoye materiales particulares como más
adecuados  que otros  para  restaurar  los
dientes  después  de  la  eliminación
selectiva de tejido cariado a una dentina
blanda o firme (recomendación débil). 

14- El  retratamiento  de  las  restauraciones
debería  tener  como  objetivo  reparar  a
través  de  un  resellado,  remodelado,



pulido donde sea posible, y el reemplazo
debería  ser  un  último  recurso  (fuerte
recomendación).

Recomendaciones y “lagunas” de 
conocimiento

Recomendaciones clínicas
1-  La prevención de las lesiones cariosas

significa  manejar  la  enfermedad  caries
dental.  Para  las  lesiones  cariosas
existentes,  los  dentistas  deben  trabajar
con  el  paciente  para  manejar  la
enfermedad  y,  como  consecuencia,
controlar  la  actividad  de  la  lesión  -  es
decir,  con  el  objetivo  de  detener  /
inactivar  las lesiones para preservar  los
tejidos dentales duros, evitar la iniciación
del  ciclo  restaurador  (Elderton  1993;
Qvist 2015), y conservar el diente durante
el mayor tiempo posible (recomendación
fuerte).

2- Cuando  las  lesiones  cariosas  cavitadas
no son higienizables,  y el  sellado ya no
es una opción, se indican un tratamiento
restaurador (recomendación fuerte).

3- Los tratamientos restauradores se llevan
a cabo para colaborar con el  control del
biofilm;  proteger  el  complejo  dentino-
pulpar;  y  restaurar  la  función,  forma  y
estética  del  diente,  sin  provocar  ningún
daño innecesario. La fase de remoción de
tejido  cariado  tiene  como objetivo  crear
condiciones  para  una  restauración
duradera,  preservar  el  tejido  sano  y
remineralizable,  lograr  un  sellado
suficiente,  mantener  la  salud  pulpar  y
maximizar el éxito de la restauración. Sin
embargo,  esto  no  significa
necesariamente  que  cerca  de  la  pulpa,
todos  los  tejidos  contaminados  con
bacterias  o  tejidos  desmineralizados
necesiten ser removidos (recomendación
fuerte).

4- En las lesiones más profundas en dientes
con  pulpas  sensibles  (vitales),  se  debe
priorizar  la  conservación  de  la  salud
pulpar,  mientras  que  en  las  lesiones
superficiales o de profundidad moderada,
la  longevidad  de  la  restauración  podría
ser  un  factor  más  importante
(recomendación fuerte).

5- En los dientes con lesiones superficiales 
o de profundidad moderada, se debe 
realizar una eliminación selectiva hasta  
dentina firme (recomendación débil).

6- En las lesiones profundas 
(radiográficamente se extienden en el 
tercer o cuarto pulpar de la dentina) en 
los dientes temporarios y permanentes, 
se debe realizar una remoción selectiva 
hasta dentina blanda (recomendación 
fuerte).

7- En dientes permanentes, el stepwise 
(eliminación por etapas) también podría 
ser una opción para lesiones profundas 
(recomendación fuerte).

8- La  dureza  dentinaria  (por  ejemplo
blanda, leathery, firme, o dura) debe ser
el criterio principal para evaluar, describir
e  informar  sobre  el  tejido  cariado  y  su
eliminación (recomendación débil).

9- La humedad (mojada, húmeda o seca), el
color  (pálido  /  amarillo,  marrón oscuro  /
negro) y otras características ópticas de
la  dentina  o  medidas  de  diferentes
productos  metabólicos  bacterianos
podrían  ser  útiles  como  indicadores
adicionales (recomendación débil).

10- No  hay  evidencia  suficiente  para
recomendar  un  solo  método  para  la
eliminación  de  tejido  cariado.  La
excavación  manual  o  químico-mecánica
podría reducir  el dolor y la incomodidad
durante  el  tratamiento  y,  por  lo  tanto,
podría afectar positivamente la ansiedad
dental, especialmente al tratar a los niños
(recomendación débil).

11- Los  procedimientos  de  desinfección
cavitaria actualmente no tienen evidencia
del beneficio para el paciente como para
apoyar su uso (recomendación débil).

12- La  colocación  de  materiales  de
revestimiento  no  es  necesaria  para
controlar  el  sellado  de  la  lesión,  pero
podría  ser  beneficiosa  para  impedir  la
penetración  del  monómero  y  evitar  la
fractura de la dentina remanente cuando
el  material  resinoso  es  el  material
restaurador

13- La  elección  de  los  materiales
restauradores  debe  guiarse  por  la
localización  y  extensión  de  la  lesión,  el
riesgo de caries, la actividad de la lesión
cariosa y las condiciones específicas del
paciente. No hay evidencia definitiva que
apoye materiales particulares como más
adecuados  que otros  para  restaurar  los
dientes  después  de  la  eliminación
selectiva de tejido cariado a una dentina
blanda o firme (recomendación débil). 

14- El  retratamiento  de  las  restauraciones
debería  tener  como  objetivo  reparar  a
través  de  un  resellado,  remodelado,
pulido donde sea posible, y el reemplazo
debería  ser  un  último  recurso  (fuerte
recomendación)

Lagunas” de conocimiento

15- Los  ensayos  clínicos  que  investigan  el
manejo  de  las  lesiones  cariadas
cavitadas  deben  reportar  detalles
completos acerca:
 profundidad, actividad y extensión de la 

lesión;
 pacientes (riesgo de caries y edad), 
 quién y cómo se realizó el tratamiento



Las  revistas  deben  insistir  en  esta
información  y  hacer  valer  el  uso de  los
términos  adecuados  (fuerte
recomendación).

16- Para  los  ensayos  que  investigan  el
manejo  de  lesiones  cariosas  cavitadas
tanto en clínicos como in vitro, se deben
usar  resultados  con  suficiente  validez  y
relevancia para los pacientes, dentistas y
reguladores  /  financiadores  de  atención
de  la  salud.  Si  se  utilizan  medidas  de
sustitución, éstas deben ser validadas en
contra  de  tales  resultados
(recomendación fuerte).

17- Los  ensayos  clínicos  deben  indicar
claramente  un  resultado  primario  (en  el
que  el  estudio  está  enfocado),  buscar
seguimiento a largo plazo, informar sobre
los  eventos  y  los  daños  en  detalle  y
continuar  el  seguimiento  de  los  dientes
después  de  cualquier  evento,  para
permitir el juicio del impacto de diferentes
eventos  sobre  los  resultados  descritos.
Los  ensayos  deben  realizarse  con  la
mayor  validez interna y  externa posible.
Estos  deben  ser  interpretados  con  una
comprensión de dónde está el verdadero
riesgo  de  sesgo,  dadas  las  limitaciones
-especialmente en ceguera de operador,
participante  y  evaluador  en  algunos
diseños de estudio, así como los estudios
establecidos en la atención primaria y la
comunidad.  Las  limitaciones  deben  ser
claramente  expresadas  (fuerte
recomendación).

18- Los  ensayos  clínicos  deben  evaluar  el
efecto  combinado  de  las  estrategias  de
remoción de caries y los procedimientos
de  restauración,  incluyendo
revestimientos,  estrategias  adhesivas  y
materiales  restauradores,  ya  que  se
esperan  diferentes  combinaciones  de
estrategias para afectar los resultados de
manera diferente (fuerte recomendación).

19- La investigación básica debe tener como
objetivo responder a las preguntas sobre
la  reacción  histológica  e
inmunopatológica  de  la  pulpa  hacia
diferentes  estrategias  de  eliminación  de
tejido cariado, métodos y procedimientos
restauradores (recomendación fuerte).

20- Los  esfuerzos  de  investigación  deben
esforzarse  por  desarrollar  un  método/s
que determine con precisión y  exactitud
el estado de salud pulpar a nivel clínico
(recomendación fuerte).
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