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Objetivo

La Asociacion Brasilefia de Odonto-
pediatria (abo - Odontopediatria) presen-
ta esta guia para auxiliar a odontopedia-
tras y clinicos que atienden bebés, nifios
y adolescentes en la toma de decisiones
relacionadas al abordaje restaurativo. Los
objetivos del tratamiento restaurador
son reparar o limitar los dafos causados
por la enfermedad caries, preservando
al maximo las estructuras dentarias, res-
tableciendo la funcidn, estética (cuando
sea el caso), ademas de proporcionar una
condicién que facilite la manutencién de
una buena higiene bucal. La vitalidad pul-
par debe ser mantenida siempre que sea
posible.

Método

Esta guia fue elaborada conforme
el modelo propuesto por la Academia
Americana de Odontopediatria (American
Academy of Pediatric Dentistry — AAPD)', y
adaptadas alarealidad brasilefa. El conte-
nido incluido en este capitulo esta respal-
dado por evidencias cientificas divulgadas
en bases de datos como MEDLINE (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), SCIELO
(http://www.scielo.org/php/index.php),

BIREME (http://regional.bvsalud.org/php/
index.php) y COCHRANE (http://www.co-
chrane.org/), utilizando los descriptores
indexados en el DeCS (Descriptores en
Ciencias de la Salud) y en el Mesh (Medical
Subject Headings): dental caries, minimal
intervention, caries progression, pit and fis-
sure sealants, parcial carious dentin remo-
val, dental materials, adhesive dentistry,
restorative dentistry.

La calidad metodoldgica y jerarqui-
ca de las evidencias fueron evaluadas en
los articulos seleccionados, siguiendo las
orientaciones referentes a la colocacién
del grado de recomendacion, estimado
a partir del nivel de evidencia cientifica
(Cuadro 1.1 del capitulo 1).

Bases conceptuales

La caries dental es comprendida
como una enfermedad producto del des-
equilibrio en el proceso de desminerali-
zacion y remineralizacidn entre el diente
y el biofilm dental, resultado una pérdida
mineral cuando es predominante la des-
mineralizacién. Es influenciada por otros
factores como habitos alimenticios, hi-
giene bucal, contacto con fldor, calidad y
cantidad de saliva, entre otros.>*
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De esta forma el tratamiento restaurador
cuando esta indicado no se debe restrin-
gir el abordaje Unicamente de las secuelas
de la enfermedad. Debe estar asociado al
control de los factores etioldgicos deter-
minantes y modificadores del proceso, el
seguimiento de los factores de riesgo y
uso de los métodos preventivos®.

La adopcidn de una practica mas con-
servadora dirigida al abordaje de las lesio-
nes cariosas viene siendo discutida hace
algin tiempo. °[<7 Este concepto es basa-
do, en su esencia, en el impedimento o en
el retraso de una intervencidon mds invasi-
va y ha sido recomendado para abordajes
terapéuticos tanto de lesiones iniciales de
esmalte independientemente de que es-
tén o no cavitadas, como de algunas lesio-
nes dentinarias.®" (4],

Los protocolos de las restauraciones
en dientes primarios y permanentes de-
ben preservar al maximo las estructuras
dentarias y remover al minimo el tejido ca-
riado, especialmente en lesiones profun-
das de dentina (ver capitulo 17). En casos
de defectos estructurales de esmalte y
dentina (por ej. hipoplasias, amelogénesis
imperfecta, dentinogénesis imperfecta,
etc.), los procedimientos de corte y de re-
mocion de tejido cariado deben seguir el
mismo principio, siendo compatibles con
el material restaurador a ser utilizado.

Deteccién de lesiones/
Diagndstico de actividad cariosa
Dentro de los principios de la Opera-

toria Contempordnea, la deteccién pre-
coz de lesiones cariosas es fundamental,

cuando se considera lo que se llama con-
vencionalmente “Odontologia Minima-
mente Invasiva’”.

La budsqueda por los métodos efi-
cientes, que consiguen detectar lo mas
tempranamente la presencia de lesiones
de caries han sido priorizadas. La combi-
nacién de los examenes tactiles y visual
detallados como el radiografico propicia-
rd informacién importante al profesional,
tal como la actividad de la lesién (examen
clinico), su profundidad y extensién (exa-
men radiogréafico), asi como la presen-
cia de la cavidad y cuanta superficie estd
afectada (oclusal/proximal/superficie lisa
libre), contribuyendo asi en la toma de
decisiones terapéuticas restauracion
y monitoreo de las lesiones de caries.
Ademas de esto, esa combinacidn au-
menta la exactitud del diagndstico per-
mitiendo una decision adecuada de trata-
miento.> 3

A partir de estos datos, pueden ser
trazados diferentes perfiles de pacientes
sujetos o no al tratamiento restaurativo,
dentro de una propuesta de promocion
de salud.’

e Libres de caries: 1. ausencia de sefia-
les clinicas actuales o anteriores de la
caries (lesiones, restauraciones, pér-
didas dentarias).

e Actividad de caries, sin necesidades
de tratamiento invasivo: 2. predomi-
nio de lesiones cariosas en esmalte y
algunas incipientes en dentina, inde-
pendientemente de estar cavitadas o
no, de naturaleza activa.

e Actividad de caries, con necesidades
de tratamiento invasivo: 3.ademads de




las lesiones ya descritas en el capitu-
lo anterior, aqui predominan lesiones
agudas que como minimo su profun-
didad media es en dentina, focos en-
doddnticos y restos radiculares.

e Sin actividad de caries, con necesidad
de tratamiento invasivo por razones
funcionales y/o estéticas: 4. predomi-
nantemente lesiones cariosas cavita-
das inactivas.

e Sin actividad de caries, sin necesidad
de tratamiento invasivo: 5. predo-
minantemente lesiones cariosas en
esmalte y algunas incipientes en den-
tina, independientemente de estar
cavitadas o no, de naturaleza inactiva.

Las directrices para los perfiles de nu-
mero 1y 5 estan contempladas en otros
capitulos de este manual.

Decision terapéutica

La decisidn terapéutica para pacien-
tes con actividad de caries debe ser guiada
por los principios de evidencia cientifica,
en la experiencia profesional y principal-
mente en las necesidades de cada pacien-
te. Se considera también en este contexto
a las diferencias en la morfologia dentaria
y a la mineralizacién entre las dos denti-
ciones, ayudando a que las restauracio-
nes y el acompafiamiento de las lesiones
cariosas respectivamente, tengan proto-
colos diferentes para dientes primarios y
permanentes.

Las cdmaras pulpares de los dientes
primarios jévenes son proporcionalmente
mas voluminosas y préximas a la superfi-
cie. Los contactos entre dientes primarios
son amplios y achatados al inverso de los
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pequefios puntos circulares que se ob-
servan en los dientes permanentes. Los
dientes permanentes jévenes también
muestran caracteristicas que necesitan
ser consideradas en procedimientos res-
tauradores tales como la amplitud de las
cdmaras pulpares y las dreas de contacto
con dientes primarios adyacentes.

Otro punto a ser considerado se re-
fiere al ciclo bioldgico del diente deciduo
en cuestién y las repercusiones funciona-
les y estéticas desarrolladas en el tiempo
en que el mismo permanecera en boca.

De acuerdo a las caracteristicas de la
lesién (ubicacion, profundidad, estar o no
cavitada y su carga) la decision terapéuti-
catiende al acompafiamiento de la misma,
bajo supervisién profesional, el abordaje
no invasivo (sellado de fosas y fisuras) o
para el abordaje restaurador propiamente
dicho.

Acompanamiento

La decision terapéutica de acompa-
flamiento pasa obligatoriamente por el
conocimiento del patrén de progresién
de la lesidn cariosa en dientes primarios y
permanentes jovenes 7Cl8lclslBlolc] - don-
de se destacan como variables importan-
tes la localizacidn, la presencia o ausencia
de cavidad, la profundidad (relacionada
con sensibilidad y/o sintomatologia es-
pontdnea o provocada), la experiencia
pasada y actual de la actividad cariosa
del paciente y el acceso al fldor. La coo-
peracion del nifio para el tratamiento, la
respuesta familiar (grado de apego) las
orientaciones referentes al control de pla-
caydeladieta, ademas del compromiso y
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la disponibilidad de los padres de presen-
tarse a las consultas de mantenimiento,
esenciales en el acompafamiento de las
lesiones cariosas, también deben ser con-
siderados.

En casos de acompafiamiento de le-
siones cariosas en la denticidn decidua,
la taza de permanencia de la lesidn en
esmalte es inferior a la establecida para
la denticion permanente. La evolucidon
de una lesién radiograficamente detecta-
da en esmalte para la dentina de dientes
permanentes puede llevar hasta 3 afios,
en cuanto a la denticién primaria se esti-
ma la evolucién en 12 meses ' (Al 2 [E], por
tal razdn los protocolos radiograficos de
acompafiamiento deberdn ser especificos
para cada denticién y de acuerdo con las
caracteristicas individuales de cada pa-
ciente (ver capitulo 7).

Abordaje no invasiva para
lesiones cariosas en esmalte

La Cariologia contempordnea cues-
tiona el abordaje convencional en lesiones
localizadas en esmalte y algunas en den-
tina superficial. No cabe duda de que las
lesiones cariosas profundas involucrando
la dentina hasta la mitad interna de deben
ser restauradas ya que la mayoria se en-
cuentra cavitada ademds de la proximi-
dad con el érgano pulpar (ver capitulo 17).

Una situacién clinica de baja comple-
jidad, pero no menos importante, esta
relacionada a las lesiones cariosas loca-
lizadas en esmalte, las cuales son, en su
mayoria, no cavitadas, por lo tanto, se les
dispensa del tratamiento invasivo. En ge-
neral, un tratamiento direccionado a los

factores etiolégicos de la enfermedad es
recomendado para lesiones activas, con-
tacto frecuente e intenso con fldor, un
control de biofilm dental con acompafa-
miento del profesional y una restriccion
en el habito de ingesta de sacarosa. Pero
se sabe que en algunas situaciones clini-
cas, este tratamiento no es efectivo y la
lesidn de esmalte avanza. Una alternativa
terapéutica dentro del contexto de “mi-
nima intervencién” para estos casos es
el bloqueo mecdnico de estas superficies
(incluso las que puedan estar hasta micro-
cavitadas), a través del uso de selladores
de fosas y fisuras, que por si solo ejecutan

aislamiento de la lesion del medio exter-
no?2327[¢], 28[B], 29[A]

La literatura sustenta este procedi-
miento terapéutico para lesiones iniciales
en superficies oclusales, siendo aln eva-
luada por su efectividad en superficies
proximales. 38 Con la intencién de impe-
dir el avance de la lesidén cariosa en estas
superficies, otro procedimiento adhesivo,
cuyo mecanismo de accién envuelve la pe-
netracion de una resina de baja viscosidad
en las porosidades del cuerpo del esmal-
te ha estado siendo estudiado y evaluado
en estudios clinicos y de laboratorio 3,
La brdjula que dicta el norte para el uso de
selladores de fosas y fisuras en Odontope-
diatria estd bien delineada en el capitulo 14.

Para lesiones cariosas de naturaleza
activa localizadas en esmalte de dientes
anteriores, independientemente de estar
cavitadas o no, la base de tratamiento im-
plica el control de los factores etiolégicos
de la enfermedad, con la intencién de evi-
tar la progresion de las mismas. Cuando la



progresidon es clinicamente detectada,
estd indicada la intervencién invasiva
Cuando se trata de una lesidn restricta al
esmalte, no hay indicacidn de una prepa-
racion mecanica.

El biselar el margen cavosuperficial
puede ser realizado con la intencién de
minimizar el sobrecontorno de la resina
compuesta en la superficie dentaria. La
adhesidn estard condicionada al uso del
sistema adhesivo en un esmalte previa-
mente limpio.

Cuando ocurre una inactivacién del
proceso carioso y la lesidon adn no estd
cavitada, con la intencién de minimizar
el dafio estético (la lesion se vuelve mas
opaca y oscurecida), esta indicada la rea-
lizacién de la técnica de microabrasidn
del esmalte afectado. Con una profilaxis
previa, la lesion de esmalte paralizada
es “desgastada” por la combinacién de
accion mecdanica manual (de preferencia
una espatula plastica) asociada a un agen-
te quimico (en general, a base de acido
fosférico o clorhidrico). Posterior a la eli-
minacién de mancha blanca estéticamen-
te indeseable, una aplicacién tépica de
fldor localizada puede ser realizada®[<l.

Frente a las lesiones cariosas cavita-
das de naturaleza inactiva localizadas en
esmalte de dientes anteriores, la colo-
cacién de una resina compuesta, con la
opcidon de hacer bisel en el esmalte, estd
indicado como forma de reparar el dafio
estético.

Tratamiento restaurativo

En un nifio con actividad de caries y
con necesidades de tratamiento invasi-
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vo, el planeamiento del tratamiento res-
taurativo propiamente dicho deberd ser
elaborado en conjunto con un programa
terapéutico (direccionado al control de
los factores etioldgicos), con el objetivo
principal de revertir la actividad cariosa,
que incluye no solamente la inactivacién
de las lesiones cariosas activas (sean ellas
manchas blancas o cavidades), pero tam-
bién el no surgimiento de nuevas lesiones,
ademads de atender a las necesidades indi-
viduales del paciente (estéticas y funcio-
nales).

Este tema se refiere al abordaje tera-
péutico para lesiones dentinarias superfi-
ciales y de profundidad media (tercio ex-
terno y medio de la espesura de dentina).
El tratamiento propuesto para lesiones
profundas de dentina esta descrito en el
capitulo 17.

Cuando la lesidn avanza en direccién
a la dentina, la superficie del esmalte en
general es cavitada, dificultando el con-
trol de placa, factor que puede interferir
negativamente en el proceso deseable
de remineralizacién de la lesidn. En estas
situaciones clinicas, el tratamiento res-
taurativo, entendido como parte del tra-
tamiento de la enfermedad caries, pasa
a ser bioldgicamente indicado, a fin de
promover condiciones para un control
adecuado de biofilm por parte del pacien-
te, ademads de paralizar la progresién de la
lesidn. La evolucidn de los materiales res-
taurativos adhesivos y consecuentemen-
te el desarrollo de nuevas técnicas restau-
radoras han proporcionado un abordaje
mas conservador de la lesiones de caries.
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El manejo tradicional de las lesiones
dentinarias incluye la remocidn de todo el
tejido cariado, incluyendo toda la dentina
desmineralizada y el esmalte sin soporte
dentinario. En estas condiciones puede
ocurrir una pérdida considerable de es-
tructura saludable, ademds de aumentar
el riesgo de exposicién pulpar en lesiones
cariosas mas profundas 3339(8) 40, 41 [A]; 42(A), 43,
44 45 (A} 4681 A través del conocimiento de
la dindmica del proceso carioso, actual-
mente hay la posibilidad de controlar el
desarrollo y progresiéon de estas lesiones
cariosas, sin que todo el tejido afectado
por la enfermedad sea removido.

No hay evidencias cientificas de que
es perjudicial dejar la dentina alterada por
el proceso carioso antes de sellar una le-
sién. El aislamiento de la lesién del medio
externo por medio de materiales adhesi-
vos paraliza la progresion de la lesion. Los
procesos de esclerosis tubular y forma-
cién de dentina terciaria son incentivados,
reduciendo la permeabilidad de la dentina
remanente ¥.

Aunque no existan métodos precisos
para determinar la cantidad de dentina
cariada que deba ser removida y aquella
que deba ser dejada en el fondo de la ca-
vidad, evidencias cientificas sugieren que
la remocién de una dentina necrética y
amorfa, dejando una subyacente mds or-
ganizada, aunque aun esté desmineraliza-
da y contaminada 39 485! (8} 52[¢], 53[A] s3[AL

Del punto de vista biolégico, los cri-
terios tradicionales para la remocién de
tejido cariado pasan por la eliminacidn
de un tejido reblandecido, infectado y
decolorado hasta alcanzar una dentina

endurecida, considerada ‘“sana” por los
criterios clinicos de coloracién y textura
5557, De acuerdo con estos criterios, la fi-
nalidad de remocidn del tejido cariado es
retirar el mayor nimero posible de bacte-
rias consideradas responsables por la pro-
gresion de la lesidn. Evidencias cientificas
demostraron la permanencia de bacterias
sobre restauraciones posterior al trata-
miento restaurativo convencional®®. Ac-
tualmente se cree que la interferencia en
el crecimiento y en el metabolismo bacte-
riano se debe a la dificultad de acceso de
las mismas al substrato, repercutiendo en
la paralizacién de la lesidn cariosa. Esta a
su vez puede ser observada clinicamente
por la presencia de una dentina oscureci-
da y endurecida posterior a la reapertura
de las cavidades en dientes sellados y res-
taurados 59°'[Bl.

Ademas de una mayor preservacion
de la estructura dentaria, la conservacion
de tejido cariado en la cavidad también
contribuye para una menor agresion al
complejo dentinopulpar, desencadenan-
do un mecanismo de defensa a través de
la esclerosis dentinaria y de la formacién
de dentina reparativa ®. La re-interven-
cién para la remocidén del tejido cariado
remanente en estos casos podria resultar
en exposicion pulpar indeseable 3334} 65
651, Asimismo no hay evidencia cientifica
suficiente para saber si son necesarias la
reapertura del diente y la remocion de la
dentina remanente 4™l lo que caracteriza
la RPTC en dos sesiones.

Ensayos clinicos en dientes primarios

muestran altos indices de éxito clinico y
radiografico posterior al RPTC. Ademas



de esto, por el hecho de que un diente
primario posee un ciclo bioldgico definido
en la cavidad oral diversos estudios han
considerado el abordaje del RPTC como
definitivo %671El,

Desde el punto de vista mecanico,
cuando hay presencia clinica de lesiones
cariosas con extension radiografica en
dentina superficial, tanto en superficie
oclusal como en proximal, se debe evaluar
el riesgo de tener secuelas funcionales
mayores a las ya existentes. Por ejemplo,
cuando hay presencia de una lesién cario-
sa proximal, se debe evaluar la extensidn
de la profundidad en sentido vestibulopa-
latino/vestibulolingual que no esté contri-
buyendo para un riesgo mayor de fractura
de estructura adyacentes a la lesién por
la falta de soporte dentinario. EI mismo
razonamiento es extendido para la super-
ficie oclusal, donde una inspeccidn clinica
mas detallada puede evidenciar un drea
oscura o grisdcea (clinicamente denomi-
nada “sombreada”), que indica la pene-
tracion de la lesidn cariosa en dentina y
que dependiendo de la extension puede
contribuir para el colapso (fractura) de las
estructuras adyacentes.

Asi de acuerdo con la extensidn (dia-
metro) clinica de lalesién cavitada oclusal,
asociada a su profundidad, el tratamiento
restaurativo pasa por la remocidn de todo
el tejido cariado en las paredes dentina-
rias laterales, manteniendo un tejido des-
mineralizado y contaminado en el fondo
de la cavidad. La colocacién de una base
de hidréxido de calcio es soportada por la
literatura en situaciones clinicas donde la
espesura del remanente dentinario sea de
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hasta 1 mm de espesor, en funcion de la
citotoxicidad de los sistemas adhesivos 7.
La preservacion de un esmalte sin soporte
dentinario esta condicionado a la posibi-
lidad de la colocacién de material restau-
rador (cemento de ionémero de vidrio
modificado por resina o la misma resina
compuesta) en las paredes laterales, vol-
viendo al esmalte “material soportado”.
Ya en las regiones interproximales, se re-
comienda la separacién previa de la super-
ficie directamente afectada con el objeti-
vo de probar la presencia de cavidad en
una lesién cariosa localizada y detectada
radiograficamente en dentina superficial.
Confirmada la presencia de cavitacidn,
surge una serie de opciones terapéuticas
restaurativas, a partir del principio de “Mi-
nima Intervencidon”. Preparaciones que
incluyan o no la cresta marginal debe te-
ner su indicacién analizada a partir de la
observacidn previa de las condiciones cli-
nicas y radiograficas del acceso a la lesién
cariosa localizada en la mitad externa de
dentina.

Por lo antes expuesto en este capi-
tulo se vuelve cada vez mas evidente el
papel de la Odontologia adhesiva en el
contexto de “Minima Intervencion’”, Asi
serd considerado el uso de cemento de io-
ndémero de vidrio y de la resina compues-
ta como materiales restauradores, a partir
de las condiciones clinicas establecidas,
como también la denticidn involucrada.

Las técnicas restaurativas aplicadas a
la Odontopediatria son las del tratamien-
to restaurativo atraumatico, original y
modificado (ver capitulo 16) y la remocién
parcial de tejido cariado con subsecuente
restauraciéon con resina compuesta.
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Materiales restaurativos

La evolucién de los materiales res-
tauradores con caracteristicas adhesivas
es de suma importancia en el abordaje de
minima intervencidn, haciendo que sean
los mas empleados en la clinica odonto-
pediatrica, se trata de los sistemas adhesi-
vVOS como resinas compuestas, cementos
de ionémero de vidrio convencionales
(especialmente los de alta viscosidad) y
los modificados por resina.

En el caso de las restauraciones de
resina compuesta en la denticién primaria
el tiempo de condicionamiento acido con
acido fosférico al 37% en esmalte puede
ser similar a aquel recomendado para los
dientes permanentes, pero en dentina es
menor a lo establecido para la denticién
permanente”. En relacién a la adhesidn
propiamente dicha el acondicionamien-
to del esmalte y de la dentina con subse-
cuente aplicacion del sistema adhesivo o
adhesién simultdnea a ese substrato (ad-
hesivos autocondicionantes) deben ser
realizados de acuerdo con el protocolo
sugerido por el fabricante de los materia-
les utilizados. Un aislamiento absoluto del
campo operatorio debe ser utilizado siem-
pre que sea posible durante la “prepara-
cidn cavitaria” y la restauracién, aunquela
remocion parcial del tejido cariado viabili-
ce un abordaje mas conservador, eximien-
do en muchos casos el uso de anestesia
y de aislamiento absoluto, principalmente
en superficies oclusales.

Como en cualquier guia se espera
que existan excepciones a esas recomen-
daciones en base a condiciones clinicas
individuales. Por ejemplo, las coronas de

acero han sido cada vez menos recomen-
dadas para dientes tratados endodonti-
camente con destrucciones coronarias
extensas en molares primarios. La recons-
truccion de estos dientes con materiales
adhesivos va creciendo como alternativa
en casos especificos. También en dientes
primarios con exfoliacién programada
para hasta 2 afios, en cavidades conserva-
doras oclusales y oclusoproximales, el ce-
mento de iondmero de vidrio modificado
por resina podria ser indicado como mate-
rial restaurador definitivo74[El,

Criterios para la intervencion
invasiva

La literatura revisada en torno a esta
técnica, explica acerca de la dificultad, en
algunos casos, para la remocién del bio-
film. Esta afirmacidn encuentra sustento
en las superficies proximales, en lesiones
cariosas con o sin afectacién de la cresta
marginal, como en algunas superficies
oclusales, cuando la presencia de cavida-
des cariosas con extensién radiogréfica
en dentina superficial de una pequefa
apertura, donde no es posible el acceso
al control de placa del paciente. Ya en su-
perficies lisas libres, vestibular, lingual y/o
palatina, la posibilidad de autocontrol de
biofilm es mayor, estando el bloqueo de
las mismas asociado a la cuestidn de sen-
sibilidad o de la naturaleza estética. En la
fase inicial del tratamiento de actividad
cariosa del paciente, el mantener una ca-
vidad cariosa de naturaleza activa “abier-
ta” y la deseable remineralizacién es con-
siderada uno de los criterios de éxito enlo
que se refiere al tratamiento. Siendo asi,




la cavidad no es considerada “punto de
corte”.

El abordaje restaurativo en el pacien-
te caries-activa es una de las estrategias
esenciales para la adecuacién del medio
bucal. El bloqueo mecdnico de los sitios
de retencién bacteriana, asociado a Ia
eliminacidn de restos radiculares y foco
endoddnticos, promoviendo un declive
inmediato en la microbiota cariogénica de
la cavidad bucal, viabilizando el autocon-
trol de placa bacteriana por el paciente.
No obstante, este efecto es pasajero, no-
tandose unretorno gradual alos niveles de
infeccion presentes antes del tratamiento,
en cuestion de algunos dias, desde que no
sean atendidos de manera oportuna los
factores etiolégicos de la enfermedad 7.

Asi algunos criterios ya comentados
en este capitulo guiaran al profesional en
la decision de restaurar, independiente-
mente del tipo de lesiones (activa o no, lo-
calizada en una cara proximal, lisa libre u
oclusal). Entre estos se destaca la presen-
cia de dolor o sensibilidad y Ia limitacion
en el control de biofilm.

Hay todavia cuadros de lesiones ca-
riosas mas “agresivas”, involucrando las
superficies proximales o lisas libres en que
la dificultad en el control del biofilm esta
trayendo secuelas periodontales, indi-
cando la necesidad de realizacion de una
restauracion. Esta situacién puede ocurrir
inclusive en una lesién cavitada inactivada
o paralizada pero que esta provocando la
retencién constante de una placa perio-
donto patogénica. Lesiones cariosas que
llevardn a un compromiso funcional (per-
dida del didmetro mesiodistal o migracién

Operatoria restaurativa en odontopediatria

oclusal del antagonista) o estético tam-
bién indican la necesidad de una interven-
cidn invasiva, muchas veces antecedida
de una separacién previa con el objetivo
de viabilizar a la repercusidén de la secuela
funcional de la pérdida del espacio.

Recomendaciones

Cementos ionoméricos pueden ser
recomendados para:

e Cementacion

e Basey forro cavitario

e Restauraciones oclusales y ocluso
proximales en molares primarios (de-
finitivas hasta 2 afios de permanencia
del diente primario en la cavidad bu-
cal) y permanentes (provisorias);

e Restauraciones en dientes anteriores
(de preferencia en superficies lisas
libres) en dientes primarios y perma-
nentes (provisorias);

e Reparacidn de restauraciones adhesi-
vas en dientes primarios y permanen-
tes.

e Tratamiento restaurador atraumatico
(ART)™.

La literatura respalda el uso de resi-
nas compuestas en situaciones clinicas ta-
les como:

e Lesiones cariosas en superficies oclu-
sales y oclusoproximales con exten-
sién en esmalte y dentina de dientes
primarios y permanentes jovenes.

e Lesiones cariosas que involucren su-
perficies vestibulares y proximales
de dientes primarios y permanentes,
principalmente en la regién anterior;

e Reconstruccidn coronaria de dientes
anteriores primarios y permanentes,
comprometidos estéticamente por
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caries, traumatismo alveolo dentario
y alteraciones en la odontogénesis.
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