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Puntos clave

Provee una actualizacion estructurada para odontdlogos,
ayudandolos a brindar, tanto una atencidn en caries, como

unos desenlaces, 6ptimos para los pacientes.

Resumen

Sugiere que este ciclo 4D es un formato
construido para la practica, que tanto
previene, como controla, la caries.

Propone que CariesCare International puede
comprometer a los pacientes, como aliados en
salud a largo plazo con su préctica odontoldgica.

Esta guia de CariesCare para la practica se deriva del Sistema Internacional de Clasificacién y Manejo de Caries (ICCMS, por su
sigla en inglés) y provee una actualizacién estructurada para odontdlogos, ayudandolos a brindar, tanto una atencidn en caries,
como unos desenlaces, Optimos para los pacientes. Este ‘ciclo 4D’ es un formato construido para la practica, que tanto
previene, como controla, la caries y puede comprometer a los pacientes, como aliados en salud a largo plazo con su practica
odontoldgica. CariesCare International (CCI™) promueve un enfoque centrado en el paciente y basado en el riesgo para el
manejo de la caries disefiado para la practica odontoldgica. Este comprende un sistema enfocado en desenlaces en salud, que
tiene como objetivo mantener la salud oral y preservar la estructura dental a largo plazo. Guia al equipo odontoldgico a través
de un proceso de cuatro pasos (sistema 4D), conduciendo a intervenciones personalizadas: 1D: Determine el riesgo de caries;
2D: Detecte lesiones, categorice su severidad y valore su estado de actividad; 3D: Decida el plan de atencién mas adecuado
para ese paciente especifico en ese momento; y luego, finalmente, 4D: Desarrolle la atencidn preventiva y con conservacion
dental que sea necesaria (incluyendo la apropiada atencidn preventiva de riesgo; control de las lesiones iniciales no
cavitacional; y manejo operatorio conservador de las lesiones de caries de dentina profunda y cavitacional). CariesCare
International ha disefiado esta guia amigable de consenso para la practica clinica, para resumir las mejores practicas
informadas por la mejor evidencia disponible. Seguir la guia también deberia aumentar la satisfaccién, la participacion, el
bienestar y el valor agregado del paciente, al ser menos invasiva y estar mas centrada en salud. Para el odontdélogo, también
deberia proporcionar beneficios a nivel profesional y de la practica, incluida una mejor proteccion médico-legal.
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Introduccidn

é¢Qué es CariesCare International (CCI™)?

CariesCare International es una organizacién benéfica que
promueve un enfoque centrado en el paciente y basado en
el riesgo para el manejo de la caries, disefiado para la
practica odontoldgica. Esto comprende un sistema
enfocado en desenlaces en salud, que busca mantener la
salud oral y preservar la estructura dental a largo plazo.

éCual busca hacer CariesCare International?
Comparte las mismas metas del Sistema Internacional de
Clasificaciéon y Manejo de Caries (ICCMS)¥%%#, las cudles
son:

Prevenir la aparicion de nuevas lesiones de caries
Prevenir que las lesiones existentes de caries
sigan progresando

Preservar la estructura dental con manejo no
operatorio -en los estadios mas iniciales, y
atencion operatoria conservadora -en los estadios
severos de caries

Manejar los factores de riesgo de caries

Estar alerta de los cambios, tanto a nivel de los
dientes como del paciente, mediante monitoreoy
revision periddicos

Mejorar desenlaces en salud para los pacientes.

é¢De donde viene la Guia practica de CariesCare?

La guia practica CariesCare se deriva de ICCMS, la cual fue
desarrollada mediante  consenso, con  expertos
internacionales de la Fundacion ICDAS. Este proceso inicié
en 2002, cuando se fundd ICDAS -un grupo internacional
de cariélogos quienes, trabajando con un amplio rango de
otros equipos a lo largo del camino, han involucrado
sistematicamente un amplio nimero de expertos de todo
el mundo, en actividades internacionales, de alta calidad y
como pares revisores 10,

La Guia practica de CariesCare se basa en la mejor
evidencia disponible y la opinidn de expertos y, ha sido
disefiada especificamente para su uso en la practica
odontoldgica. Se ha desarrollado por medio de un
consenso de expertos, como una versidn simple y corta de
la versién completa de la guia ICCMS™ 2, que se desarrollé
utilizando un acuerdo basado en la evidencia de calidad.
Los métodos para definir el consenso varian'l. En estos
casos, un gran numero de expertos reconocidos en el
campo de diferentes paises, han considerado
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conjuntamente revisiones sistematicas y evidencia en
investigacidon y acordaron el texto final que consideran
como la mejor practica para la atencién clinica de los
pacientes en un entorno de atencién primaria.

¢A quién va dirigida la guia practica CariesCare?

Estd disefiada para ayudar a los odontdlogos y equipos de
atencion en salud a que ayudan a los pacientes de todas las
edades a controlar el proceso de caries y mantener la
salud.

é¢Como puede la guia practica de CariesCare ser
usada?

CariesCare guia al equipo odontolégico mediante un
proceso estructurado de cuatro pasos, que conduce a
intervenciones personalizadas, especificas para cada riesgo
individual y necesidades del paciente. Cada uno de los
cuatro pasos interconectados en el ciclo (Figura 1) inician
con “D”: 1D: Determine el riesgo de caries; 2D: Detecte las
lesiones, clasifique su severidad y valore su estado de
actividad; 3D: Decida el plan mas apropiado de manejo
para el paciente especifico, en ese momento, y luego, 4D:
Desarrolle el manejo preventivo y con preservacién dental
que sea necesario (incluyendo el apropiado manejo
preventivo del riesgo; control de las lesiones iniciales no
cavitacionales, y tratamiento restaurativo conservador de
las lesiones de caries dentinales profundas vy
cavitacionales). Estos se denominan en CariesCare
International como las cuatro D.

éPor qué esta guia y por qué este enfoque?

Existen multiples fuentes para la odontologia basada en la
evidencia; sin embargo, puede resultar confuso para los
clinicos recopilar, analizar criticamente e implementar
toda la informacién relevante en la practica diaria.
CariesCare International ha diseflado esta guia de
consenso amigable para la practica, para resumir las
mejores practicas como son informadas por la mejor
evidencia disponible. Tiene el objetivo de poner la salud del
paciente en el centro de un plan de atencién personalizado
basado en el riesgo. También ayudara con las tendencias
internacionales en la practica de "poner la boca de regreso
en el cuerpo”, y vinculan la salud oral con la salud general.
Por ejemplo, determinar rutinariamente y abordar el
consumo excesivo de azucar en la practica dental, puede
no sélo tener un impacto positivo en la salud oral, sino
también en trastornos con los mismos factores de riesgo,
como la obesidad y la diabetes. Seguir la guia deberia
también aumentar en el paciente, la satisfaccién, la
participacion, el bienestar y el valor agregado, al ser menos
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invasivo y estar mas enfocada en la salud. Para el
odontdlogo, también deberia proporcionar beneficios a
nivel profesional y de practica, incluida una mejor
proteccion médico-legal. Se pueden encontrar mas
referencias al final de este documento para los lectores
que deseen consultar la bibliografia seleccionada por los
expertos de CariesCare International.

Referencias guia: 1%34567891011

1D: DETERMINE el riesgo de caries!® 122

La perspectiva del paciente

Comprender su nivel personal de riesgo de enfermedad es
un determinante clave de la motivacién del paciente para
comprometerse con la atencién en salud y modificar su
propio comportamiento para mejorar su salud oral. Los
pacientes que perciben que son susceptibles a una
enfermedad tienen mas probabilidades de tomar medidas
para reducir el impacto de esa susceptibilidad.

éQué es?

La valoracidn del riesgo de caries es el primer paso esencial
en el ciclo 4D, para una manejo eficaz y personalizado. El
objetivo de este paso es valorar la probabilidad de que un
paciente desarrolle lesiones de caries en un futuro préximo
y la probabilidad de que las lesiones progresen si ya estan
presentes. La valoracidn del riesgo de caries también ayuda
al equipo odontoldgico a comprender por qué el paciente
tiene actividad de la enfermedad y, en consecuencia,
informa sobre los ajustes que podrian realizarse para
mejorar su estado de riesgo. Conocer el riesgo de caries de
un paciente ayudard a la toma de decisiones clinicas y
permitird desarrollar un plan de manejo de caries
personalizado.

¢Como valorar el riesgo de caries del paciente?

Ya existen muchas herramientas que ayudan a los clinicos
a valorar sistematicamente el riesgo de caries. Las
herramientas comunes son Cariogram, ADA, CAMBRA e
ICCMS; muchos de ellas utilizan tres o mas categorias de
riesgo de caries. Sin embargo, en la practica,
probablemente sea mas rapido, mas fécil y suficiente

Traducido por UNICA, Universidad El Bosque, de: BRITISH DENTAL JOURNAL | VOLUME 227 NO. 5 | SEPTEMBER 13 2019

enfocarse en identificar correctamente a los pacientes en
los extremos del espectro de riesgo porque aquellos con
"riesgo bajo" de caries y aquellos con "riesgo alto" de caries
tienen claras necesidades de manejo. Por lo tanto, la guia
practica de CariesCare sélo utiliza dos categorias de riesgo:
"riesgo bajo" y "riesgo alto", al elegir entre las opciones de
manejo de caries.

Factores de riesgo y factores protectores

El nivel de riesgo de un paciente se deriva de los
antecedentes sociales, médicos, comportamentales
(higiene oral, dieta, etc.) y dentales, junto con un examen
oral. El clinico debe sopesar los factores de riesgo y de
proteccién del paciente entre si para valorar Ia
probabilidad de riesgo de caries en el futuro. El riesgo bajo
es facil de identificar como la ausencia, tanto de factores
de riesgo de caries, como de lesiones activas. La
informacion mas importante a considerar se muestra en la
Figura 2.

Puntos de buena practica

¢ Elriesgo de caries de los pacientes debe valorarse con
regularidad, ya que su categoria de riesgo puede
cambiar con el tiempo y debe documentarse en la
historia clinica.

e La valoraciéon del riesgo debe informar la frecuencia
con la que el paciente se reevalla. Los pacientes con
riesgo alto de caries deben tener un periodo de
reevaluacion mas corto que los pacientes con riesgo
bajo, para el seguimiento, la reevaluaciéon y la
provision de intervenciones preventivas.

e El nivel de riesgo debe comunicarse claramente al
paciente e influir en la toma de decisiones clinicas con
respecto a las necesidades de tratamiento vy
alternativas, asi como la prestacién de otros servicios.

¢ Independiente de la herramienta de valoracion de
riesgo que se utilice, debe integrarse en el registro de
la historia clinica oral y, si es posible, en un sistema de
historia clinica digital.

e El azlcar es un factor de riesgo importante para el
inicio y la progresién de la caries, pero también es un
factor de riesgo comun para la obesidad, la diabetes y
las enfermedades cardiovasculares. Por lo tanto,
reducir el consumo de azlcar es importante, tanto
para la salud oral, como para la salud general.

Referencias guia: 1,2,3,4,5,6,7,8,12,13,14,15,16,17,18,19, 20,21
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Figura 2. Factores protectores y de riesgo para caries.

FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO DE CARIES

* [ndice de compromiso Pulpar-Raices-Sepsis (modificado de PUFA/pufa): consecuencias clinicas de caries no tratada. P/p: proceso de caries que alcanza
la cdmara pulpar; Resto Radicular (R/r): Proceso carioso destruyé estructura dental (no restaurable); S/s: tracto purulento/inflamacién de origen dental
con contenido purulento.

Nota: Los factores de riesgo en rojo SIEMPRE clasificardn al individuo en riesgo alto de caries.

2D: DETECTE Y VALORE: Categorizacion y actividad
de caries

La perspectiva del paciente

La valoracién es la base de toda planificacién de la
atencion. El clinico y el paciente pueden trabajar juntos
para crear un entendimiento compartido del estado de
salud actual del paciente y sus prioridades. Concebir la
severidad de la caries como una serie de categorias ayuda
a identificar la importancia, tanto de los comportamientos
del paciente, como del clinico, en la modificacién del
proceso de la enfermedad.

éQué es?

La valoracién de la severidad y actividad de caries es el
segundo paso esencial en el ciclo 4D para una atencidn
eficaz y personalizada. Se basa en los conocimientos
adquiridos del 1D. El objetivo es examinar cuidadosamente

Traducido por UNICA, Universidad El Bosque, de: BRITISH DENTAL JOURNAL | VOLUME 227 NO. 5 | SEPTEMBER 13 2019

al paciente en busca de lesiones de caries, combinando
esta evaluacidon clinica con la informacién de las
radiografias, cuando estén disponibles. Este paso implicara
diferenciar las lesiones de caries de otras patologias/
condiciones, como desgaste dental erosivo y defectos del
desarrollo, asi como también sefialar el estadio de
cualquier caries presente (inicial, moderada o severa) y la
actividad de las lesiones (probablemente activas o
probablemente inactivas). Ademas, este paso considera la
experiencia previa de caries del paciente (incluyendo
nimero de restauraciones, el estado del trabajo
restaurativo previo, los dientes extraidos debido a caries y
la sepsis dental). La valoracion de severidad y actividad de
caries también ayuda a la toma de decisiones clinicas y
permite el desarrollo de un plan de manejo de caries
individualizado.
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éComo realizar la valoracion de severidad vy
actividad de caries?

La valoracién de caries se basa en un examen visual de los
dientes limpios en combinacién con -cuando sea posible,
un examen radiografico de los dientes posteriores
(radiografias de aleta de mordida). Vale la pena recordar
que la deteccidn de las lesiones de caries mas pequefias en
etapa inicial, puede ser mas dificil, ya que se desarrollan en
areas de retencién de placa, por lo que eliminar la placa es
esencial (Tablas 1, 2, 3, 4).

e Clasifique la severidad de las lesiones de caries. Estas
categorias basadas en las caracteristicas de la superficie de
las lesiones -observadas clinicamente, estan relacionadas
con la profundidad histoldgica de la lesién.

¢ Cuando hay radiografias, la profundidad radiografica de
una lesidon se combina con su apariencia clinica para
determinar el estadio de caries.

¢ Una vez que se ha determinado el estadio de severidad
de una lesion de caries, se evalta su actividad.

Caries coronal

Categorizacion de la severidad

Se pueden discriminar tres categorias visuales principales
de caries, para ayudar a informar las decisiones de manejo
no operatorio/operatorio.

Visual combinado con radiogrdfico
Radiograficamente, ICDAS clasifica la caries coronal en tres
categorias clave de caries (inicial, moderada y severa). Eso,
en combinaciéon con la categorizacién visual, ayuda a
informar las decisiones de manejo no operatorio/
operatorio.

Tabla 1. Categorias visuales de caries coronal ICDAS-combinado y caracteristicas relacionadas*

Sano - No hay evidencia de cambio en la translucidez del esmalte debido a caries, después de
(ICDAS 0) : eliminacion de placa y de secado con aire.
Lesiones Iniciales de caries s Los camblqs en el esmalte se ven como opac[dgd o decoloracion V|5|_ble por caries (mancha
blanca/café) que no concuerda con aspecto clinico de esmalte sano; sin evidencia de ruptura
(ICDAS 1-2) 4l | de la superficie; sin sombra subyacente de la dentina o cavitada.
Moderada Lesion de mancha blanca/café con microcavidad
Ruptura del 4 IocaIlzada./dlscontlnwd.ad, sin exposicion visible | Nota: Esta categorfa representa el mayor
Lesiones esmalte (3) W dg la dentina. Se ve mejor después del secado con | desafio para definir el manejo no operatorio
aire. u operatorio, que dependera de mas
M r : : = h ! . S
ode‘adas Moderada- Dentina evidentemente decolorada, visible a | informacién: la profundidad radiogréfica de
de caries Sombra través de la superficie del esmalte aparentemente | [a lesion (mds profunda que el tercio
(ICDAS 3-4) subyacente intacto o microcavitado, que se originé en la | externodeladentina), junto con el riesgo
en dentina superficie que se estd evaluando. A menudo se ve | de caries del paciente.
(4) mas facil con la superficie del diente himeda.

. . 5 Cavidad en dentina evidentemente visible, en esmalte opaco/decolorado. Un sondaje suave
Lesiones Severas de caries da d d P | idad iende d de |
(ICDAS 5-6) ;on sonda de WHO/CPI/ PSR puede confirmar que la cavidad se extiende dentro de la

entina.

*Mds imdagenes disponibles en la pagina web ICCMS, referencia nimero 4

Nota: Las superficies sin caries, con defectos del desarrollo del esmalte (incluyendo fluorosis), desgaste dental erosivo y manchas extrinsecas /intrinsecas,

se consideran sanas para caries.

Tabla 2. Categorias visual y radiografico fusionados de caries ICDAS-combinado *

Sana

Inicial

Inicial Moderada Severa

Inicial

Inicial

Inicial Moderada Severa

Moderada

Moderada

Moderada Moderada Severa

Severa

Severa

*Mds imdagenes disponibles en la pagina web ICCMS, referencia nimero 4
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Severa Severa Severa
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Caries asociada a restauracion o sellante (CARS) Estado de actividad

Las mismas categorias de caries coronal primaria aplican, Para cada lesion de caries coronal, valore el estado de
pero la lesién de caries se localiza en asociacién con una actividad, utilizando pardmetros clinicos, para informar si
restauracion o un sellante. Debe diferenciarse del estado es probablemente activa o probablemente inactiva.

de la restauracion o del sellante: buen margen; defectuoso
(retentivo de placa, puede adaptarse); defectuoso
(necesita reemplazo).

Tabla 3. Estado de actividad de las lesiones de caries coronal ICDAS-combinado

e La superficie del esmalte es blanquecina/ e La superficie del esmalte es blanquecina, café
amarillenta. 0 negra.
e Opaca con pérdida de brillo; se siente rugosa al o El esmalte puede ser brillante y se siente duro
TS sondaje suave a través de la superficie. y liso al sondaje suave a través de la
.. e Lalesidn se encuentra en un area de retencion superficie.
Iniciales y - L L .
Moderadas de la placa, es decir, en la entrada de fosas y o Para superficies lisas, la lesion de caries se
fisuras, cerca del margen gingival o, para localiza tipicamente a cierta distancia del
superficies proximales -debajo o arriba del margen gingival (la lesion puede no estar
punto de contacto (la lesidn puede estar cubierta por una placa gruesa antes de la
cubierta con placa gruesa antes de la limpieza). limpieza).
Lesiones La dentina se siente suave o con apariencia de . . .
. La dentina esta brillante y dura al sondaje suave.
Severas cuero al sondaje suave.
Caries radicular inactiva. Si la lesién se encuentra a >1 mm del margen

gingival, es dura al sondaje suave, sin cavidad o rodeando
una cavidad, lisa al sondaje suave, y café oscura/negra,
representa una lesién probablemente inactiva de caries

Categorias de severidad
Caracterizada por cambio de color (claro/café oscuro o
negro). Se pueden discriminar tres categorias de caries

. . L . radicular. Por el contrario, si la lesiéon se encuentra a <1
radicular, para ayudar a informar la decisién de manejo no

operatorio/operatorio. mm del margen gingival, es cuerosa/blanda al sondaje
suave, cavitada, y café clara/amarillenta, representa una

Estado de actividad lesién de caries radicular probablemente activa.

Para cada lesién de caries radicular, valore el estado de la En conjunto, la categorizacién de severidad de caries, junto

actividad utilizando pardmetros clinicos para informar si la con la probabilidad de actividad de cada lesién y el estado

lesion esta probablemente activa o probablemente de riesgo de caries del paciente, direccionan el manejo.

Tabla 4. Categorias de caries radicular ICDAS-combinado y caracteristicas relacionadas ‘

Sana Sin evidencia de cambio de color

Lesion de caries radicular Incial Pérdida de la continuidad del contorno anatémico <0.5mm (sin franca cavidad de caries)
Lesion de caries radicular Moderada | Profundidad/extensidn de drea: 0.5mm - 2mm.

Lesion de caries radicular Severa Profundidad/ extensién de area: > 2mm

*Mds imdagenes disponibles en la pagina web ICCMS, referencia nimero 4

Puntos de buena practica e Recuerde que las imdagenes radiogrificas en las
e La categorizacion clinica de la severidad de caries es proyecciones de la aleta de mordida muestran un
rédpida y sencilla después de entrenamiento, rango de tamafios de lesiones proximales, pero no
disponible a través de la pagina web de ICDAS/ICCMS. pueden revelar muchas lesiones oclusales hasta que
e El sondaje fuerte no mejora la deteccién y causa mas son bastante severas.
dafio a las lesiones de caries. e La categorizacidon de la caries y la valoracién de la
e La categorizacidn clinica de la severidad de caries no actividad deben integrarse en la historia clinica y, si es
requiere de ningln dispositivo especifico. posible, en un sistema de registro digital.

Referencias guia: 1.2.34567,89,10,22,23,24,25,26,27, 28,29,30,31,32,33,34,
35,36
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3D: DECIDA: Plan de atencién
personalizado: Niveles paciente
y dientes

La perspectiva del paciente

Un componente nuclear de la
atencion centrada en el paciente es
la discusién de un plan compartido
de manejo personalizado. El paso
‘DECIDA” se enfoca en |la
identificacion de ese plan y en
hacerlo explicito. La creacion
conjunta con el paciente de un plan
de manejo mejora la comprensién y
el compromiso del paciente con el
plan.

éQué es?

Decida: el plan de manejo
personalizado, a nivel del paciente y
de los dientes, es el tercer paso
esencial del ciclo 4D, para un
manejo eficaz y personalizado. El
objetivo de este paso es sintetizar
toda la informaciéon recopilada
sobre el riesgo de caries del
paciente (1D) y las lesiones de caries
(severidad y actividad) (2D) para
desarrollar un plan de manejo
informado, basado en el riesgo y
con preservacién dental. Este paso
es muy importante porque:

e Determina, a nivel de diente,

qué tipo de tratamiento
proporcionar; preventivo vs.
invasivo.

e Ayuda a mantener una buena
salud oral y evita la remocién
innecesaria de tejido dental.

e Ayuda a asignar los recursos de
manera apropiada, con base en

el riesgo.

¢ Involucra el compromiso activo
del paciente  sobre la
importancia de la salud bucal,
evitando futuras caries vy
tratamiento operatorio.

e Ayuda a los clinicos a

determinar los intervalos de re
evaluacién para el paciente.

e 7N
cariesy;care
INTERNATIONAL

Figura 3. Flujograma de diagndstico de caries coronal que combina el estadio de severidad
de caries visual y radiografica con la actividad de la lesién

Valoracion clinica

v

Lesion de caries
Severa
(ICDAS 5-6)

Valoracion radiografica

|

Valoracidn de actividad

Radiolucidez severa
Hasta tercio interno de dentina o
camara pulpar

FLUJOGRAMA DE DIAGNOSTICO DE CARIES: ESTADIO VISUAL Y RADIOGRAFICO DE CARIES CON ACTIVIDAD DE LA I
LESION

&Hay algun signo visible de caries cuando el diente ha sido limpiado y cuando ha sido visto en himedo?

Secar y re-examinar

Secar y re-examinar

Sombra subyacente
en dentina
(ICDAS 4)

esmalte

Lesion de caries moderada

Radiolucidez moderada
Hasta tercio medio de
dentina (>carga bacteriana)

(ICDAS 3)

Microcavidad en

Lesion de caries
Inicial
(ICDAS 5-6)

éLa radiografia de la lesion de caries cambia la valoracion visual de la lesion?

Radiolucidez inicial
Mitad de esmalte < tercio ext.
de dentina (<carga bacteriana)

e

Sano
(ICDAS 0)

Activa Inactiva

Lesiones de caries Severa

Activa

Inactiva

Lesiones de caries Moderada

Activa Inactiva

Lesiones de caries Inicial
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éComo desarrollar el plan de atencion
personalizado?

Este paso involucra la discusién con el paciente, asi como
la sintesis y consolidacion de toda la informacién
recopilada sobre la historia del paciente y los hallazgos
clinicos, como se describe en esta guia. Existen guias de
sintesis practicas en relacién con la categoria de las
lesiones y la probabilidad de actividad, asi como la
clasificacion de riesgo de los pacientes (ej., la guia y la
pagina web de ICCMS). Los arboles de decisién ayudaran a
determinar el plan de manejo personalizado, tanto a nivel

del paciente, como a nivel dental.

Llegar a un diagndstico para cada lesidn de caries

El diagnéstico de caries es el resultado de combinar la
categoria de severidad de caries, determinada a partir del
examen visual y radiografico (inicial, moderada o severa),
acompafiada de la valoracién de actividad, en las
siguientes categorias:

Inicial activa o inactiva

Moderada activa o inactiva

Severa activa o inactiva

Decida el plan de atencion
personalizado: A nivel del
paciente y dental

El plan de manejo del riesgo del
paciente: esto se adapta al paciente
individual y comprendera acciones
para proteger las superficies sanas
de los dientes del desarrollo de
nuevas lesiones de caries, detener
las lesiones actualmente activas y
evitar que las lesiones inactivas

progresen. Ademas, tiene como

objetivo reducir el estado de riesgo Si

del paciente, si no es ya bajo, y

mantener el estado de riesgo bajo. En mayor
riesgo de

Un plan preventivo debe abordar
tanto la atencién domiciliaria como
las intervenciones / enfoques
clinicos informados por el estado de
riesgo de caries del paciente.

Plan de manejo a nivel dental: la
informacién sobre cada lesidon de
caries se sintetizard en términos de
si es probable que estén activas o no

caries
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Note que, como con el riesgo de caries del paciente, la
actividad de la lesidn puede cambiar con el tiempo y por lo
tanto también cambia el diagnédstico de la lesién. Teniendo
en cuenta la informacién recopilada de 2D (como se
describe en las Tablas 1-4), la Figura 3 muestra un
flujograma que delinea cémo fluye el proceso desde la
valoracién clinica, pasando por la valoracion radiografica y
la valoracién de actividad de la lesién, para categorizar las
lesiones de caries coronal, como un ejemplo.

Llegar a un diagnodstico del riesgo de caries del
paciente

El riesgo de caries del paciente se habra determinado
después de analizar la historia (1D) y los factores de riesgo
intraorales (2D), incluyendo la presencia de lesiones de
caries activas (2D) (Fig. 2). La influencia del riesgo de caries
en la decision del plan de manejo apropiado recae
principalmente en los dos extremos del riesgo, alto y bajo.
La identificacion correcta de los pacientes que tienen un
riesgo particularmente bajo y aquellos que tienen un
riesgo mas alto, guia el manejo apropiado informado por
el riesgo. La Figura 4 muestra el diagrama de flujo de
clasificacion a nivel del riesgo de caries, delineando el flujo
del proceso, para establecer el nivel de riesgo de caries.

y si son de severidad inicial, moderada o extensa:

Inicial probablemente activa / Inicial probablemente inactiva
Moderado probablemente activa / Moderado probablemente inactiva
Severa probablemente activa / Severa probablemente inactiva

Figura 4. Flujograma de clasificacion del nivel de riesgo de caries del paciente.

Flujograma de clasificacion del nivel de riesgo de caries del paciente

Después de reunir toda la informacion del riesgo de la entrevista y la valoracion clinica (Fig. 2)

¢Hay uno o mas factores de riesgo en rojo marcados?

No

¢ Sugieren, el nivel de riesgo o la combinacion de otros
factores de riesgo, un estado de mayor riesgo?

Si No ¢Estan fallando los factores protectores?
En mayor Si No
riesgo de
caries
En mayor En menor
riesgo de riesgo de

caries caries

353



caries

7\

pX | 74

a
/'y

Care

INTERNATIONAL

La Figura 5 muestra el flujograma del plan de manejo del
paciente, delineando el flujo légico de integraciéon del
manejo de las lesiones individuales valoradas por actividad
y del manejo del riesgo a nivel del paciente. Las tres
opciones de manejo para las superficies, al final de este
flujograma, son, mantener sanas las superficies sanas,
controlar las lesiones con manejo no operatorio, y proveer

Figura 5. Flujograma de decision del plan de manejo del paciente.

manejo operatorio con preservacion dental sélo en
aquellas lesiones que lo requieran. Las opciones de manejo
para controlar el riesgo de caries a nivel del paciente
también se resaltan.

Referencias guia: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,

24,25, 26,27, 28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41, 42,43,44,45.

Opciones de Manejo:
Plan personalizado de manejo de prevencion,
control y operatorio con preservacion dental de caries

Riesgo de caries

Lesiones de caries y actividad por superficie dental

M Lesiones de ::s‘;:?i:z Lesiones de c:?zgr?esv:; Lesiones de i:g:rsﬁg?:
ayor i ies inici ies inici 2
y Menor caries severa P, caries inicial fro caries ‘nmcual e
activas i activas : : inactivas g
activas inactivas caries)
D aoica fivine & Decision de manejo de lesiones individuales
nivel del paciente
M N v v + v v ¢ .
Estrategias / Intervenciones
para cuidado en casa y clinicas
Intervalos de citas de Sano

seguimiento basadas en riesgo Manejo operatorio

v ®

S Adultos:
Adultos y nifios: 1o & 54 meses
cada 3-6 meses Nifios:

cada 6-12 meses

>

4D: DESARROLLE: Prevencion y control apropiados
con preservacion dental y a nivel del paciente

La perspectiva del paciente

Habiendo finalizado un plan de manejo, mutuamente
acordado en la fase ‘decida’, la fase ‘DESARROLLE’
involucra, tanto la planeacién como la implementacién de
ese plan de manejo. Planear es bueno, tanto para los

Traducido por UNICA, Universidad El Bosque, de: BRITISH DENTAL JOURNAL | VOLUME 227 NO. 5 | SEPTEMBER 13 2019

con preservacion dental

lleva a - en la mayoria de los casos

Manejo no operatorio

(control) (prevencion de nuevas

lesiones de caries)

lleva a - en algunos casos

profesionales, como para los pacientes; hacer un plan
explicito ha mostrado a repeticion que garantiza
adherencia a las recomendaciones de manejo en salud. La
etapa desarrolle no es sélo acerca del tratamiento
profesional, sino también, trabajar con el paciente para
garantizar que ellos tengan un plan mas claro de accidn
para apoyar su propia salud oral (Fig. 6).
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Figura 6. Flujograma de prevencién y control con preservacion dental y a nivel del paciente.

PREVENCION Y CONTROL CON PRESEVACION DENTAL Y A NIVEL DEL PACIENTE

1

Manejo a nivel del paciente
1

Manejo a nivel dental
1

Estrategies para | Estrategias Monit Manejo No 1 Manejo Operatorio
la casa clinicas / intervenciones ONEOLe0 Operatorio con Preservacion Dental
Para todos los pacientes | Compromiso motivacional Aplicacién de floururo Restauraciones
de los pacientes para
mejorar cpomportampl:ntos en barniz/gel en lesiones |- con presrvacién dental
3 especificas
Cepillado dental 2/ dia de salud oral pec
con crema dental (higene oral y dieta/
con fluoruro (21,100 ppm azlcares)
F-) siguiendo Sellado Remocion selectiva
instrucciones del equipo L . de tejido carioso/
odontolégico - Limpieza profesional restauraciones
" con preservacién técnica
Parabacientes de 2 - 4 veces al afio barniz Instrucciones en (incluyendo técnica de
alfo riesgo Igell solucién de remocién mecanica Hall / ART / Sellado
(adicion almgent e) fluoruro después de localizada de biopelicula de cavidades)
limpieza dental
Uso de una crema dental Sellado de las
flourada de mayor superficies en riesgo
eficacia (21,450 ppm F-0 = (4 és de evaluacié
prescripcién de alto E rde necesidad)
contenido de flour)
Modificacion general del
comportamiento en
salud oral
Mantener citas odontolégicas a . . L .
intervalos basados en riesgo Nota: esta figura es una ilustracién, no una prescripcién especifica.

éQué es?

La prevenciény el control con preservacién dental y, a nivel
del paciente apropiados, son el cuarto paso esencial del
ciclo, que brinda el plan integral personalizado de
CariesCare, construido a partir de los desenlaces de las tres
primeras D. Esta cuarta "D" consta de dos elementos:

Manejo del riesgo de caries del paciente, disefiado a
nivel del individuo, con acciones para mejorar el
estado de riesgo, cuando sea posible.

Manejo de lesiones individuales de caries, segin su
severidad y actividad. Las opciones de manejo de
caries pueden diferir entre la denticiéon primaria y la
permanente.

éComo

! 1

llevar a cabo prevencion y control

apropiados con preservaciéon dental y a nivel del

paciente?

Manejando el riesgo de caries del paciente

e El plan de manejo de factor de riesgo de caries
involucra dos niveles:

1.

Intervenciones en casa: Actividades a ser llevadas
a cabo en casa por el paciente o sus
padres/tutor/cuidador, segun las instrucciones de
un miembro del equipo odontoldgico, que tengan
en cuenta las necesidades, oportunidades y
preferencias del paciente. Las actividades
incluyen el uso de crema dental fluorada,
enjuague/gel con fluoruro, cepillado dental,
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limpieza interproximal y comportamientos
relacionados con salud oral, incluyendo dieta y
otros consejos en higiene oral.

2. Intervenciones clinicas: actividades realizadas en
la consulta; incluyendo discutir maneras
personalizadas para mejorar el comportamiento
relacionado con salud oral, aplicacién de fluoruro
tépico a una frecuencia apropiada para la
clasificacion de riesgo del paciente, la aplicacidn
de sellantes, la consejeria en dieta uno a uno (con
énfasis en azlcares) y, si se requiere, manejando
hiposalivacién u otros factores de riesgo
especificos.

e En la prevencién de caries dental, existe evidencia
robusta para el uso de fluoruro tépico, tanto aplicado
profesionalmente, como para uso en casa.

e Con base en la evidencia disponible, concéntrese en
dar consejeria sobre cepillarse los dientes dos veces al
dia con crema dental fluorada, apropiada para la edad
del paciente y sus factores de riesgo.

¢ Los consejos deben incluir detalles basicos de cudndo
es mas efectivo el cepillado dental y cdmo mantener
la crema dental fluorada en contacto con los dientes
(escupir, no enjuagar).

e Se debe enfatizar en mejorar la higiene oral vy
suministrar fluoruro topico en las areas de retencidn
de placa, donde comunmente ocurre la caries.

¢ Dado el entendimiento del proceso de la enfermedad,
la consejeria dietaria debe dirigirse a identificar los
azucares en la dieta (incluyendo los azucares
enmascarados), reducir la cantidad/frecuencia de
ingesta de azucar y sugerir alternativas seguras.

e Organice y acuerde con el paciente o su cuidador, un
intervalo de seguimiento (re-cita) basado en el riesgo,
dependiendo de la clasificacién de riesgo.

Manejo a nivel dental de las lesiones de caries

e Las opciones de manejo para las lesiones de caries
incluyen:

1. Manejo no operatorio (MNO); este es un manejo
preventivo no invasivo, para controlar caries.

2. Manejo operatorio con preservacion dental
(MOPD); este es un manejo operatorio
minimamente invasivo.

e Elestado de severidad de la lesidn de caries informard
y dictard el manejo preventivo (no operatorio) u
operatorio, pero también debe considerarse la
actividad de la lesion:

1. Llas lesiones iniciales de caries deben ser
manejadas con manejo no operatorio cuando
sean activas, y cuando sean inactivas, se debe
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revisar en citas de seguimiento cualquier cambio
de estado.

2. El manejo de las lesiones moderadas de caries
(ICDAS 3 y 4) depende de una serie de factores,
incluyendo el estado de riesgo a nivel del
paciente, la apariencia radiografica, la actividad
de la lesidn vy, si existe o no una ruptura de la
superficie; si radiograficamente la lesién se
extiende hasta el tercio externo de la dentina
(principalmente en ICDAS 3 o microcavidad), es
factible manejarla con manejo no Invasivo -si esta
inactiva, y en algunos casos, en ausencia de otros
factores de riesgo y si el paciente cumple.

3. Las lesiones severas de caries (ICDAS 5 y 6),
generalmente deben manejarse con manejo
operatorio con preservacion dental, segin la
severidad de la lesion y el compromiso pulpar.

Tenga en cuenta las estrategias a nivel del paciente

para el control terapéutico de las lesiones iniciales y:

1. Enlos nifos, existe evidencia robusta para el uso
de sellantes de fisuras en el manejo de caries de
fosas y fisuras, pero existe una tendencia sobre
estrictas indicaciones de sellantes preventivos en
dientes sanos en nifios con alto riesgo de caries y,
un mayor enfoque en sellantes terapéuticos para
el manejo de lesiones de caries inicial, que no
pueden ser controladas por medidas no
operatorias de caries.

2. Cuando se requiere de intervencién operatoria, se
debe proveer manejo operatorio con
preservaciéon dental, de acuerdo con las
necesidades del paciente (edad, escenario clinico,
entorno). Existe evidencia de que técnicas mas
conservadoras de remocidn de caries, son
efectivas para preservar el tejido dental y evitar
las complicaciones pulpares.

3. En los dientes restaurados, se debe considerar -
en la medida de lo posible, la reparacion de la
restauracion en vez de una nueva restauracion,
para evitar una mayor pérdida de tejido dental
por innecesaria remocién de secciones sanas de la
restauracion antigua.

Puntos de buena practica

Siempre que sea posible, las lesiones de caries deben
manejarse con prevencién (intervenciones no
operatorias) para evitar intervenciones invasivas
innecesarias.

Cuando se requiera manejo invasivo, se debe
considerar un manejo operatorio con preservacion
dental.
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e lLas opciones de manejo dependen de la valoracién a
niveles paciente y dental (riesgo, lesiones de caries,
estado de las restauraciones y cumplimiento del
paciente).

e Enalgunos casos, las lesiones moderadas o severas de
caries inactivas pueden requerir MOPD, debido a
factores locales, como la presencia de una prétesis
removible, o un gancho en contacto con la lesion.

e Elintervalo de seguimiento (re-cita) debe basarse en
una combinacién de la valoracién de riesgo y el
manejo, asi como los procedimientos clinicos
realizados.

e Para una atencion integral, deben considerarse, el
desgaste dental erosivo, los defectos de desarrollo del
esmalte y, el estado periodontal.

e lLa mayoria de la evidencia se basa en nifios,
adolescentes y adultos jévenes, pero una buena
practica clinica sugiere que esto es aplicable para
adultos mayores.

e Nota: Se pueden requerir adaptaciones locales, por
ejemplo, de acuerdo con niveles diferentes de
concentracién de fluoruro sistémico.

e Llaintensidad de la intervencién basada en el riesgo es
acumulativa, por lo que, para los pacientes en riesgo
mayor (alto), deben considerarse todas las
intervenciones preventivas prescritas para los
pacientes con riesgo menor (bajo) de caries.

e Los profesionales y sus equipos deben estar
familiarizados con guias de prevencion basada en la
evidencia, localmente aplicable para ellos.

e Los odontélogos deben mantenerse al dia, tanto con
los cambios en la filosofia de la preparacién cavitaria,
como en los requisitos y oportunidades que brindan
los nuevos desarrollos en materiales dentales.

e  Eluso exitoso de técnicas y materiales restaurativos de
adhesién directa, requieren de un control efectivo de
la humedad, y el aislamiento con tela de caucho debe
considerarse por encima del aislamiento relativo con
rollos de algodon.

e Dado que el Tratado de Minamata se esta
implementando a nivel internacional, existe, tanto una
oportunidad de prevencién, como una necesidad de
precaucidn, cuando se reemplace la amalgama dental
por materiales mas sensibles a la técnica.

Referencias Guia: 123456789,10,37,38,39,40,41,42, 43,44,45,46,47,48,49,

50,51,52,53,54
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Puntos concluyentes clave y orientacion para la
implementacion

CariesCare International estd disefiado para apoyar a
odontdlogos y equipos de salud en ayudar a los
pacientes de todas las edades a controlar el proceso
de caries y mantener salud durante el curso de la vida.
El abordaje sistematico garantiza que todos los pasos
importantes, involucrados en la valoracién y el manejo
del estado de caries de los pacientes, se completen y
se registren de manera rutinaria.

Es importante realizar las cuatro 'D’; todas
contribuyen a un manejo 6ptimo y son necesarias para
la continuacion del ciclo de manejo.

Enfoca la atencidon en mantener sanas las superficies
sanas y busca la detencion/remineralizacién de las
lesiones tempranas de caries, y fomenta el uso de
técnicas minimamente invasivas cuando se requiere
de remocidn de caries.

Ayuda a los profesionales a delinear de manera clara,
cuando es mds apropiado el manejo preventivo u
operatorio de una lesion de caries, para cada paciente
(teniendo en cuenta las actitudes y el comportamiento
en la atencidn).

El seguimiento (re-cita) y la revision basados en el
riesgo personalizado son clave para decidir qué tan
rapido se repite el ciclo 4D.

El enfoque ‘4D’ puede ayudar a estimular la discusion
con los pacientes sobre sus factores de riesgo e
involucrarlos en determinar qué se puede hacer para
reducirlos. Para algunos factores de riesgo, esto puede
no solo reducir el riesgo de caries, sino también
reducir el riesgo de otros trastornos, como la obesidad
y la diabetes.

Los desenlaces en salud son importantes y son el
propésito de este abordaje de manejo.

El manejo de caries 4D es apto para todas las edades a
lo largo del ciclo de vida, pero necesita de cierto
cambio de énfasis en etapas particulares de la vida.
Utilizando este enfoque preventivo y centrado en el
paciente para el manejo de la caries, los odontdlogos
y los equipos dentales y de atencion en salud, pueden
derivar en mayor satisfaccion profesional.

Los pacientes valoran un abordaje enfocado en salud
y personalizado.

Los aspectos de CariesCare deben integrarse bien con
el resto de la atencidon rutinaria en salud oral,
incluyendo en particular, desgaste dental erosivo, y la
valoracién y el manejo de la enfermedad periodontal.
CariesCare busca integrarse con el resto de la salud y
el bienestar de una manera integral.
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Figura 7. Ciclo de CariesCare 4D. Practica clinica. ] o )
e Se pondra a disposicion en linea un curso educativo

(un ‘MOOC’) en un futuro préoximo y ya hay

herramientas disponibles, como el e-learning de

\ entrenamiento en los criterios visuales de caries y el

caso clinico de CariesCare que sigue después de este
articulo.

e Larecopilacién de lainformacién requerida de manera
eficiente en registros en papel puede y se esta
haciendo.

e Sin embargo, avanzando, el desarrollo de software,
finalmente ayudara a una mayor integracién dentro de
la practica y, ayudara con valoraciones longitudinales
de salud integradas.

e El cambio en la asignacién de recursos hacia la
prevencion y “pagar por salud en odontologia”, son
importantes para apoyar a los equipos odontoldgicos
a brindar el enfoque de CariesCare International para
la prevencion, el control y el manejo de caries.

e A su debido tiempo, CariesCare International planea
desarrollarse como una comunidad para respaldar
implementacion y desarrollo. Los ejemplos actuales
incluyen: 1) Un grupo consensuado de partes
interesadas que co-crean una historia clinica nuclear
colombiana; 2) Un experimento nacional francés, que
busca apoyar la introduccidn del manejo de caries 4D
en la practica general.

CariesCare

(MANEJO DE CARIES)

E aD §
- ~
5 s

Intervalo de

revaluacién

basado en
riesgo

Puntos de Implementacidn

e "Glocal" es la consigna para una implementacién
exitosa. Este concepto ha sido utilizado con éxito por
la Alianza por un Futuro Libre de Caries y toma
evidencia clave de evidencia y consenso globales, y la
adapta a las realidades y culturas locales en paises,
areas y escenarios de practica especificos.

e las modificaciones para reflejar las necesidades
locales son aceptables, pero se debe tener cuidado de
no destruir los fundamentos del sistema CariesCare
4D.

CariesCare International (Figura 7) esta trabajando con la
Alianza por un Futuro libre de Caries y King’s College
London, bajo el paraguas del Colaboratorio Global para el
Manejo de Caries, para ayudar a una mayor
implementacién de esta Guia.
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