
 

 

 

 

TRABAJO DE FIN DE GRADO 

 

Grado en Odontología 

 

ODONTOLOGÍA MÍNIMAMENTE 

INVASIVA EN EL PACIENTE 

ODONTOPEDIÁTRICO 

 

Madrid, curso 2020/2021 

 

 

                                                Número Identificativo        

 

58 



 

RESUMEN 

En los últimos años un nuevo abordaje en cariología ha cambiado el enfoque de la 

odontología hacia un tratamiento de la caries dental menos invasivo, gracias a 

materiales dentales cada vez mas innovadores y avanzados sistemas de diagnostico. 

En este trabajo se analizaron los diferentes aspectos de la Odontología Mínimamente 

Invasiva (OMI) en el paciente pediátrico: una filosofía que integra la evaluación del 

riesgo de caries, la prevención, la remineralización y la eliminación de la mínima 

cantidad de tejido sano para la posterior colocación de las restauraciones.  

Se analizaron también las características de las diferentes técnicas y sus aplicaciones 

en la practica clínica diaria.  

Se realizó una búsqueda bibliográfica con el auxilio de recursos web utilizando 

Medline, Pubmed y Google Scholar con las palabras claves : “Minimally Invasive 

Dentistry”, “Minimal Intervention Dentistry”, “MID”, “Prevention”, “Caries”, “Tooth 

Preservation”, “Restorative Dentistry”, “Pediatric Dentistry”, “Atraumatic”, “Restorative 

treatment”. 

Los resultados encontrados de la búsqueda fueron concordes a los objetivos 

propuestos, y se dio preferencia a artículos mas recientes. 

Las conclusiones mostraron que las técnicas de odontología mínimamente invasiva 

analizadas tienen múltiples ventajas aplicadas al tratamiento del paciente infantil y 

muestran la misma eficacia comparadas al tratamiento restaurador tradicional. 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

In recent years, a new approach in cariology, increasingly innovative dental materials 

and advanced diagnostic systems have changed the approach of dentistry towards a 

less invasive dental caries treatment. In this work, the different aspects of Minimally 

Invasive Dentistry (OMI) in pediatric patients were analyzed: a philosophy that 

includes caries risk assessment, remineralization, prevention and the elimination of 

the minimum amount of healthy tissue for subsequent placement of restorations. 

Were also analyzed the characteristics of the different techniques and their 

applications in daily clinical practice. 

A bibliographic search was carried out with the help of web resources using Medline, 

Pubmed and Google Scholar with the keywords: "Minimally Invasive Dentistry", 

"Minimal Intervention Dentistry", "MID", "Prevention", "Caries", "Tooth Preservation", 

"Restorative Dentistry", "Pediatric Dentistry", "Atraumatic", "Restorative treatment". 

The search results found were consistent with the proposed objectives, and 

preference was given to more recent articles. 

The conclusions showed that minimally invasive dental techniques have multiple 

advantages applied to the treatment of children and show the same efficacy 

compared to traditional restorative treatment. 
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OBJETIVOS 
 
 

Objetivo principal: 

 

El objetivo principal de este trabajo es valorar las posibilidades terapéuticas que abarca la 

odontología mínimamente invasiva (OMI) respecto a su aplicación en el paciente pediátrico, 

tanto de carácter preventivo como restaurador. 

 

Objetivos secundarios: 

 

• Analizar las diferentes ventajas y desventajas de cada técnica propuesta  

• Comparar las técnicas de odontología mínimamente invasiva, a las técnicas 

tradicionales de remoción de caries 

• Identificar los materiales aptos para cada técnica.  
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METODOLOGÍA 

 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en bases de datos electrónicas de contenido 

científico, y en una segunda fase, mediante una búsqueda manual. En la primera fase 

de búsqueda, se utilizaron las siguientes bases de datos electrónicas: “Medline”, 

“PubMed”, “Google Scholar” y “Up To Date”.  

Las palabras claves usadas para la búsqueda fueron: “Minimally Invasive Dentistry”, 

“Minimal Intervention Dentistry”, “MID”, “Prevention”, “Caries”, “Tooth Preservation”, 

“Restorative Dentistry”, “Pediatric Dentistry”, “Atraumatic”, “Restorative treatment”. 

Se completó con una segunda fase de búsqueda manual, consultando la bibliografia 

de los artículos previamente seleccionados en la primera fase. 

Una vez obtenidos los resultados, se eliminaron todos aquellos artículos que tras su 

lectura se consideró que no aportaban información útil para la presente revisión 

bibliográfica. 

De todos los artículos encontrados, se quedaron 52 en total, que van desde el año 

1955 hasta el año 2020, provenientes todos de revistas indexadas.  

Para verificar la calidad de los artículos, se pusieron en “SCImago journal & Country 

Rank”, una plataforma en internet que provee una serie de indicadores sobre la calidad 

y el impacto de las publicaciones y revistas a partir de información de “Scopus” y 

“Elsevier”. Los artículos así seleccionados en la búsqueda se introdujeron de forma 

secuencial en el gestor de referencias bibliográfica Mendeley, para ser posteriormente 

citados en Word.
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INTRODUCCIÓN 

 

En la primera mitad del siglo XIX, se desconocía la causa exacta de la caries dental y 

las preparaciones cavitarias se diseñaban según la propia opinión y experiencia del 

dentista. La amalgama de plata, muchas veces fabricada por los propios odontólogos, 

tenía poca estandarización, lo que resultó en materiales que mostraban un 

rendimiento deficiente. (1) 

En esa época, Black, un dentista de considerable experiencia y capacidad de 

observación, notó como los márgenes de esas restauraciones en amalgama se 

desgastaban y se filtraban con caries muy frecuentemente. Las restauraciones de esa 

época usaban una aleación de plata que se corroía rápidamente y experimentaba 

problemas de expansión; por lo tanto, el fracaso era muy frecuente. (1) 

Black escribió una serie de artículos que trataban esos problemas, y que hoy nos 

informan de como era la odontología restauradora de esa época.  

Para intentar resolver este problema, Black creó lo que hoy en día se llama “Extensión 

por prevención” y desarrolló una aleación de amalgama con menos probabilidades de 

corroerse y sufrir una ruptura marginal. Esta fórmula permaneció sin cambios hasta la 

década de 1970 cuando se introdujeron las amalgamas con alto contenido de cobre y 

plata. (1, 2) 

Durante los años 50-60-70, ocurrieron varios eventos que permitieron una ulterior 

mejora de las amalgamas de platas y la posterior introducción de las restauraciones 

adhesivas. (1,2) 

En 1955, Buonocore describió una técnica para grabar superficies de esmalte para 

hacerlas retentivas para una restauración. (3)  
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En 1962 Bowen patentó un material plástico para realizar restauraciones del mismo 

color de los dientes, mas conocido hoy como Bis-GMA o monómero de Bowen. (4)  

Estos dos descubrimientos empezaron a dirigir a los odontólogos hacía lo que hoy se 

conoce con el nombre de Odontología Mínimamente Invasiva (OMI) u odontología de 

mínima intervención. (1,2,5)   

En los mismos años se empezó a poner flúor en las aguas y en las pastas de dientes, 

y en los países avanzados este llevó a una reducción del porcentaje de caries en la 

población. (5) 

En la época de Black, se necesitaba mas o menos una hora para restaurar una lesión 

por caries de media complejidad. En los años 70, con la llegada de las fresas de alta 

velocidad, con el mismo tiempo se podían llegar a restaurar hasta cuatro dientes de 

un mismo cuadrante. Eso hizo posible una mejoría notable de los tiempos de trabajo. 

(5)  

Solo quedaba un problema todavía; se seguía considerando a la caries como un 

simple problema quirúrgico, sin visualizarla como lo que realmente era: una 

enfermedad multifactorial. La cosa curiosa es que el mismo Black había considerado 

años antes a la caries como una enfermedad bacteriana. (5) 

La invención del microscopio y el descubrimiento del lactobacilo en relación con la 

desmineralización dentaria, sugirieron de empezar a investigar sobre la caries como 

una enfermedad, y poderla así controlar con otros medios que no simplemente fresas 

y turbina. Desde entonces se investigó muchísimo sobre la etiología bacteriana de la 

caries, destacando bacterias como Estreptococcos, Actynomices, Lacobacilus, ecc.. 

Se entendió así la complejidad del medio oral y de la flora bucal, el papel que 

desempeña la saliva y los componentes de la placa bacteriana. (5, 6) 
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La FDI (World Dental Federation), en un informe de 1984, destacó la importancia de 

prevenir la caries y la enfermedad periodontal mediante la higiene bucal, el flúor y una 

correcta dieta. (7) 

Desde ese momento, las mejoras tecnológicas de los instrumentos rotatorios, el 

diseño de las fresas, los nuevos materiales y la detección temprana de lesiones 

permitirán diseños de preparación mucho más conservadores que los enseñados en 

el pasado. (8) 

La profesión estaba adoptando gradualmente esos avances tecnológicos y, con ellos, 

un enfoque que hoy en día llamamos “mínimamente invasivo”. (8) 

Hoy en día, la odontología mínimamente invasiva u odontología de mínima 

intervención (OMI) puede ser definida como el manejo de la caries desde un punto de 

vista biológico y no solo puramente restaurador. (8) 

La filosofía de la OMI se basa en todos los factores que inciden en la aparición y 

progresión de la enfermedad y por tanto integra los conceptos básicos de prevención, 

control y tratamiento. (8)  

 

La prevención y el control de la enfermedad bucal 
 
La filosofía de la OMI se basa en todos los factores que inciden en la aparición y 

progresión de la enfermedad y por tanto integra los conceptos básicos de prevención, 

control y tratamiento. (8,9)  

Podemos definir tres tipos de prevención: la prevención primaria, la prevención 

secundaria y la prevención terciaria. (9) 

La prevención primaria se centra en prevenir nuevos casos de enfermedades 

bucodentales. A nivel colectivo utiliza medidas como la floración artificial del agua o 
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los programas escolares de salud bucal, mientras que a nivel individual tiene como 

objetivo prevenir la colonización temprana de los dientes de los niños por las bacterias 

cariogénicas (por ejemplo, Estreptococo mutans, una de las especies asociadas con 

el inicio del proceso de caries). (9) 

La prevención primaria también incluye el manejo de otros factores como el control de 

la dieta cariogénica rica en carbohidratos fermentables, junto a malos hábitos de 

higiene bucal. (9) 

La prevención secundaria tiene como objetivo evitar que la enfermedad se establezca 

y progrese, esto incluye la detección de las caries en la etapa más temprana posible 

para que se pueda elegir el tratamiento adecuado. (9) 

Esta segunda fase tiene como objetivo reajustar el equilibrio entre factores patológicos 

y protectores. Durante esta fase se implementarán las medidas necesarias para frenar 

los fenómenos de desmineralización y empezar la remineralización. (9) 

Se hace otra vez hincapié en las recomendaciones relativas a los hábitos higiénicos y 

dietéticos, la prescripción de las medidas adecuadas de flúor y la colocación de 

selladores preventivos. También en el caso de pacientes con lesiones ya cavitadas 

que afecten a la dentina, estas herramientas podrán complementar el uso de las 

técnicas restauradoras. (9) 

La prevención terciaria, por su parte, tiene como objetivo prevenir la recurrencia de la 

enfermedad, así como el fracaso de los cuidados preventivos y reparadores 

inicialmente usados. Esta tercera fase incluye se el seguimiento y el mantenimiento.  

Durante las visitas de seguimiento, se irá monitoreando la situación y se podrá ajustar 

el intervalo entre las revisiones en función. (9) 

La práctica clínica según los principios de la OMI se basa en cuatro elementos clave:  
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1. El diagnostico y la evaluación del riesgo de caries  

2. La detección y remineralización de lesiones tempranas (fase preventiva) 

3. Restauración mínimamente invasiva de las caries (fase restauradora) 

4. Fase de seguimiento 

 

El diagnostico: 
 
La fase de diagnóstico permite comprender porqué se ha producido la enfermedad (la 

caries en nuestro caso) y se utiliza para evaluar la gravedad del daño causado. (9) 

Incluye la determinación de los factores de riesgo del paciente y la detección de 

lesiones cariosas para seguir con el tratamiento conservador más indicado. (9) 

La determinación del riesgo de caries del paciente se basa en la identificación y 

comparación entre los factores patológicos o de riesgo (la presencia de placa, 

sangrado gingival, pH salival bajo y xerostomía) y los factores protectores (aplicación 

de flúor, visitas regulares al dentista, correcta higiene oral y uso de xilitol, entre otras.) 

(9,10) 

Estos factores influyen en lo que es el proceso de desmineralización y 

remineralización.  

Los “predictores de riesgo” son todos aquellos factores que, aunque no están 

directamente relacionados con la caries, se ha demostrado que si pueden estar 

relacionados con la aparición de nuevas lesiones. (10) 

Los principales predictores de riesgo son: caries previas, restauraciones recientes por 

caries y los hábitos de riesgo: mala higiene oral, dieta cariogenica, etc. (10) 
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La caries en el paciente infantil 
 
Se sabe que la caries es una enfermedad infecciosa transmisible.  

El grupo de bacterias principalmente involucradas son los Estreptococos, en particular 

el Estreptococo mutans y el Estreptococo sobrinus, debido a su habilidad en el 

adherirse a superficies lisas y producir ácidos. (10) 

Se ha demostrado que existe una relación directa entre los niveles de Estreptococco 

en los padres y la prevalencia de caries en sus hijos. (10) 

En general, la colonización de estas bacterias en la boca de los niños se debe a la 

transmisión de estos organismos desde los padres/cuidadores al niño, principalmente 

por hábitos que permiten la transferencia de saliva de los padres/cuidadores a los 

bebés. De echo se han identificado altos niveles de Estreptococos en la boca de 

bebés, incluso antes de la erupción del primer diente. (10)  

Una evaluación del riesgo de caries individualizada de un bebé o de un niño sirve 

como base para que los padres/tutores identifiquen y comprendan los factores de 

riesgo del niño, y también sirve como guía para que los odontólogos diseñen un 

correcto plan de tratamiento y prevención. (10,11) 

Para obtener resultados óptimos, la evaluación del riesgo de caries debe realizarse lo 

antes posible por el hecho de que la caries en la dentición temporal es un fuerte 

predictor de caries en la dentición permanente. (11) 

Los factores de riesgo se determinan a partir de una entrevista con los padres y de 

una evaluación clínica del niño, con el auxilio del cuestionario CAMBRA (caries 

managment by risk assesment) (Anexo 1). (12)  

 



 7 

La caries desde el punto de vista histológico: 
 
En el esmalte, la desmineralización prolongada debida a los ataques ácidos en la boca 

da como resultado la formación de porosidades, que se van agrandando y si no se 

controlan en las primeras etapas mediante procedimientos de remineralización y/o 

higiene oral, se unen entre si y causan la cavitación. (13) 

La dentina cariada se puede subdividir en dos zonas histopatológicas: La dentina 

infectada, dañada irreversiblemente, necrótica y blanda, que es debida a la 

contaminación bacteriana de larga duración, y la dentina afectada; más profunda, 

dañada reversiblemente y que tiene el poder de repararse en las condiciones 

correctas ya que el colágeno no se desnaturaliza. (13) 

Las obturaciones se han considerado durante mucho tiempo, incorrectamente, como 

la solución única para eliminar y tratar la caries. (9,13,14) 

Por supuesto, el componente restaurador es muy importante, cuando sea necesario, 

también en la OMI, pero no tiene ningún efecto sobre los factores etiológicos y no es 

un componente esencial a diferencia de las medidas preventivas descritas 

anteriormente. (9) Por lo tanto, optaremos por un tratamiento restaurador solo cuando 

debido al proceso de caries se ha perdido una cantidad significativa de tejido dental. 

(14) 

Las técnicas restauradoras deben igualmente seguir un abordaje mínimamente 

invasivo, donde las cavidades son, por definición, de diseño conservador y superando 

el concepto ya mencionado de “extensión por prevención”. (14) 



 8 

 

 

DISCUSIÓN 
 

TECNICAS PREVENTIVAS 
 
Hoy en día se sabe que es posible detener e incluso revertir la perdida de minerales 

producida por la caries en un estadio temprano, antes de que se produzca la 

cavitación.  

La desmineralización del esmalte y de la dentina es un proceso discontinuo y 

parcialmente reversible: a través de una serie de ciclos de desmineralización y 

remineralización, el diente pierde y gana electrones de calcio y fosfato dependiendo 

de los cambios en el pH del medio bucal (15) 

 
El flúor 
 
El flúor es uno de los métodos de prevención mas importantes y eficaces para 

fortalecer el esmalte dental y prevenir la caries.  (15) 

Sin embargo, hay opiniones diferentes sobre los resultados en referencia a las 

diferentes recomendaciones para la frecuencia y periodicidad de la aplicación de flúor. 

(15)  

La American Academy of Pediatrics recomienda para todos los niños, sean de bajo o 

alto riesgo de caries, la aplicación de un barniz de flúor cada 3 hasta 6 meses desde 

la erupción del primer diente, y el uso de pasta de dientes con flúor. (15) 

La American Dental Association recomienda el uso diario de pasta de dientes con flúor 

para todos los niños, mientras que para los niños de alto riesgo es aconsejable barniz 
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cada 3 meses para los menores de 6 años, mientras que para los mayores de 6 gel 

de flúor cada 3 hasta 6 meses. (15) 

Hay estudios que recomiendan los tratamientos con flúor cada seis meses, afirmando 

que es el método más rentable y con el mejor resultado. (15) 

Otros afirman que la aplicación de barniz tres veces durante una semana, una vez al 

año, es más efectivo que administrar un tratamiento semestral. (16) 

A pesar de la frecuencia, todos los estudios están de acuerdo en que el flúor es 

necesario para la prevención de la caries dental y una herramienta fundamental en el 

mantenimiento de la salud bucal de los niños. (15,16) 

 
La clorhexidina 
  
La clorhexidina es un agente antimicrobiano que, cuando se usa de forma intermitente, 

es muy eficaz contra Estreptococos Mutans. 

Algunos estudios muestran un efecto cariostático cuando se utiliza junto con la higiene 

bucal, una dieta no cariogenica y aplicaciones de flúor.  

El uso intensivo de clorhexidina es útil en pacientes con niveles elevados de 

Estreptococos mutans, pero debe ir acompañado de cambios en la higiene y la dieta 

para ser eficaz. (12) 

 

Fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP) 
 
El fosfato de calcio amorfo Casein Phosphopeptide-Amorphous Calcium Phosfate 

(CPP-ACP), es un péptido derivado de la caseína con añadido calcio y fosfato. Fue 

desarrollado por la universidad de Melbourne y se puede encontrar en chicles o 

comercializado por la casa GC en gel y dentífricos. Se ha estudiado por su capacidad 
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de integrar iones fosfato y calcio, ayudando así la remineralización del esmalte dental. 

(17,18) 

En la literatura hay cierta controversia sobre este tema.  

En el estudio de ElSayad se ha demostrado que la combinación de CPP-ACP con 

flúor (CPP-ACFP) aumenta el grado de remineralización del esmalte, de manera 

significativa.(17) 

En otro estudio de Huang no se ha encontrado ningún otro efecto añadido significativo 

en la prevención de caries cuando se añadió CPP-ACP a los normales protocolos de 

higiene con pasta con flúor. (19) 

 
Vidrios Bioactivos 
 
Los vidrios bioactivos se han introducido en la odontología hace unos años y se 

consideran un gran avance entre los agentes remineralizantes. 

El fosfosilicato de calcio y sodio (Novamin R) es un vidrio bioactivo que libera fosfato, 

sodio y calcio, elevando el pH oral y permitiendo así remineralizar el esmalte. Aunque 

se conozca mucho como agente desensibilizante, los estudios afirman que su efecto 

de remineralizar el esmalte es igual o incluso mayor que el flúor. (20) 

 
Xilitol 
 
Aunque se necesita de mas estudios, la evidencia actual parece suficiente para 

afirmar que el uso regular de xilitol es eficaz para la prevención y la remineralización 

de caries superficiales del esmalte, especialmente en pacientes jóvenes de alto riesgo. 

(21,22) 
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Infiltraciones de resina: Técnica ICON 
 
Mas recientemente se ha introducido una técnica de infiltración atraumática para tratar 

las lesiones superficiales del esmalte.  

Esta técnica se basa en difundir el esmalte con una resina de muy baja viscosidad por 

capilaridad, deteniendo así el proceso de desmineralización y estabilizando la lesión 

por caries. (23,24) Este principio puede ser comparado con el mojar un cubo de azúcar 

en café. (figura 1)  

Al principio se usó para disimular las manchas blancas de fluorosis, ya que aportaba 

resultados estéticos muy satisfactorios. Hoy en día, esta técnica está dirigida 

principalmente a lesiones interproximales incipientes y para lesiones de 

desmineralización en superficies lisas no proximales, como por ejemplo lesiones 

blancas opacas derivadas del uso de ortodoncia fija. (23,24) 

Esto se permite siempre que la lesión no esté cavitada, y esté rodeada de esmalte 

intacto.  

En la figura 1 podemos ver la aplicación de la resina ICON en la superficie 

interproximal de molares inferiores. 

 

 

Figura 1: 1a) Ilustración del concepto de infiltración a baja viscosidad: el cubo de 
azúcar simula el esmalte poroso; 1b)La resina liquida es depositada en la zona 

demineralizada con el auxilio de unas puntas especiales; 1c)El área infiltrada por la 
resina es fotopolimerizada. (24) 
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La resina infiltrante es comercializada por la marca DMG y lleva el nombre de ICON.  

Todos los elementos (jeringuillas, gel acido y resina de infiltración) vienen dentro de 

un kit. (figura 2) 

 

 

Figura2:  2a) Kit de tratamiento ICON para superficies lisas y proximales 2b)Detalle 
de las jeringas usadas para el grabado, secado y infiltración de la resina. (24) 

 

Si comparamos los estudios sobre el uso de selladores y la técnica de infiltración 

(ICON) en el tratamiento de la lesión inicial de caries, se puede afirmar que los 

selladores actúan formando una barrera superficial contra la penetración de bacterias, 

mientras que la infiltración de resina (ICON) crea una barrera interna a la lesión, al 

reemplazar los minerales perdidos con resina de baja viscosidad. (24) 

La diferencia de resultado entre estas dos técnicas depende del entorno de la lesión.  

En un paciente con bajo riesgo de caries es mas probable que la lesión tratada no 

progrese, mientras es mas probable que en un paciente con riesgo incontrolado de 

caries la desmineralización continúe o reaparezca en la periferia del área infiltrada de 

resina. (23) 

Como ya dicho, la técnica con resina infiltrada no se recomienda para el manejo de 

lesiones cavitadas y hay que tener en cuenta que, si no se ha detectado previamente 
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una cavidad proximal, la infiltración puede ser defectuosa y la inhibición de la caries 

puede fallar. (24) 

La relación riesgo-beneficio de esta técnica no invasiva y estética es favorable pero la 

experiencia clínica es limitada y surgen dudas sobre el envejecimiento de la resina y 

su durabilidad en el tiempo. (23,24) 

Existe poca información sobre la resistencia al desgaste de la zona impregnada y 

sobre la estabilidad del color y la estética después de la infiltración.  

Otra desventaja de esta técnica está en el hecho que su realización no es muy simple. 

Requiere que los dientes estén limpios y secos, y aislados perfectamente por el dique 

de goma. Sobre la cantidad de resina a colocar no hay una guía precisa, lo que 

también puede llevar el operador a errores dependientes de la técnica. (24) 

Además, la ausencia de radioopacidad, ya que es una resina sin relleno, no permite 

ver el resultado final en la radiografía. Por estos motivos no se puede evaluar la 

supuesta eficacia del tratamiento ya que la detección o eventual progresión de la 

lesión no se pueden apreciar en las posteriores revisiones. (23,24) 

 

Fluoruro diamino de plata (SDF) 
 
El fluoruro diamino de plata (SDF) es un líquido transparente e inodoro indicado para 

la desensibilización de lesiones dentales no cariosas y las hipomineralizaciónes. 

También es útil para detener lesiones cariosas en niños con alto riesgo de caries y/o 

con lesiones de caries difíciles de controlar. (25) 

Su uso resulta muy eficaz para tratar lesiones que son demasiado extensas de 

restaurar, pero que no están asociadas a dolor y/o infección. (25)  
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Esto puede ser importante, especialmente cuando las extracciones pueden estar 

contraindicadas por motivos médicos o de conducta.  

El SDF se presenta en concentración de 38% y un alto contenido de flúor (44.800 

ppm) 

Cuando se coloca sobre tejido dental cariado, una serie de reacciones químicas 

desensibilizan el diente bloqueando los túbulos dentinarios, con consecuente muerte 

bacteriana y remineralización del diente. (25,26) 

Todas estas reacciones químicas tienen el efecto secundario de endurecer la 

superficie y teñir las lesiones cariosas (esmalte y dentina) permanentemente de negro, 

sin teñir el esmalte sano. (figura 3) Por lo tanto, también es útil como agente de 

detección de caries.  

 

 

Figura 3: 3a) Caries de esmalte y dentina en dientes temporales 3b) Las mismas 
lesiones con aspecto teñido después del tratamiento con SDF (25) 

 

Respecto al fluoruro diamino de plata (SDF), aunque no hay una gran cantidad de 

ensayos clínicos, existe un progresivo aumento de estudios que confirman la 

efectividad de SDF para detener las lesiones cariosas coronales en niños en la 

dentición temporal. (25,26,27) 
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Sin embargo, estos ensayos de SDF para prevenir las lesiones de caries coronales 

en los niños fueron cuestionables respecto a su numero. (25,26) 

Además, hay muy pocos estudios y evidencia insuficiente para sacar conclusiones 

sobre el uso de SDF en dientes permanentes en niños.  

Todos los estudios demuestran la eficacia de SDF para detener la caries en los dientes 

temporales en comparación con un tratamiento placebo y con varias otras 

modalidades de tratamiento. (26,27) 

Según el meta análisis de Gao la detención de caries a los 12 meses gracias al SDF 

fue 66% mayor que la de otros materiales. (27) 

Los estudios muestran también una diferencia en las tasas de arresto en los niños que 

recibieron aplicaciones de SDF dos veces al año versus una vez al año. (26,27) 

 

Selladores 
 
Los selladores de fisuras proporcionan una barrera física que evita que las partículas 

de alimentos y las bacterias se acumulen en fosas y fisuras profundas.  

Sin duda, cuando está debidamente indicado, el uso de un sellador ha demostrado 

ser eficaz para prevenir o controlar la progresión de la caries en las superficies 

oclusales de los molares permanentes. (28) 

Sin embargo, existe cierto debate sobre qué material sellador elegir. Los materiales 

más utilizados para sellar fosas y fisuras son dos: los cementos de vidrio ionomero 

convencionales y compuestos a base de resina. (28,29) 

Los estudios que comparan estos dos tipos de materiales, tienen resultados diferentes 

según el criterio de evaluación que se considera: la prevención de caries o la retención 

del sellador.  
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Respecto al efecto preventivo, el estudio de Yengopal no encontró evidencia de que 

ninguno de los materiales selladores fuera superior al otro respecto a la prevención 

de la caries dental. Mientras respecto a la retención, se ha demostrado que los 

selladores de resina tienen una tasa de supervivencia más alta que los cementos de 

vidrio ionomero. (30) 

La cosa cambia en los dientes parcialmente erupcionados. El mayor riesgo de 

contaminación salival condiciona la técnica adhesiva que se usa para la aplicación de 

los selladores a base de resina, por lo que se ha visto que los selladores de cemento 

de vidrio ionomero pueden dar mejores resultados en la eficacia de la prevención de 

caries. (31) 

Otra cuestión es la necesidad o no de sellar los dientes temporales. Sobre la base de 

la evaluación del riesgo de caries, se puede considerar que los dientes temporales 

están en riesgo debido a la anatomía propia de esos dientes. Por lo tanto, los 

selladores de fosas y fisuras están indicados en dientes temporales, si dichos dientes 

tienen fosas y fisuras profundas, retentivas o con signos de descalcificación o si el 

niño tiene caries o restauraciones en el molar temporal contralateral o cualquier otro 

diente temporal. (31) 

En fin, el sellado de las piezas temporales se debe considerar de especial importancia 

para niños con discapacidad médica, física o psíquica.(28,31) 

 

 
TECNICAS RESTAURADORAS 

 

Para discutir el tratamiento de las lesiones de dentina cavitadas, es necesario 

diferenciar entre dentición temporal y permanente. Teniendo en cuenta que un 
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diente temporal permanecerá en la boca por un 'período de tiempo relativamente 

corto', que debido a su peculiar anatomía, una lesión de caries progresa más rápido 

y que las posibilidades de llegar a la pulpa durante un procedimiento invasivo son 

mayores que en un diente permanente, las opciones para el manejo de las lesiones 

cariosas en estas dos denticiones también difieren. (32) 

 

Las preparaciones mínimamente invasivas 
 

La pregunta es: ¿Cuánta caries de dentina se debe remover?  

La respuesta a esta pregunta no es universal. Depende del diente, del paciente y del 

odontólogo ya que hay numerosas variables que se deben tener en cuenta. (9, 13, 32) 

A la hora de hacer la restauración, se debe evaluar la restaurabilidad funcional y 

estética del diente, y se prefiere en todo caso eliminar solo la dentina infectada, 

conservando así más estructura dental que puede ayudar a retener y apoyar la 

restauración definitiva. (9, 32) 

La preservación de la estructura del diente debe ser el factor mas importante de tener 

en cuenta tanto para la cavidad más pequeña como para la más grande.  

El diseño de la preparación de la cavidad y la selección del material de restauración 

dependerán del diente a restaurar y de la extensión de la caries.  

Como puede verse en la Tabla 1 hay varios mecanismos de remoción de caries en la 

actualidad. La mayoría no son selectivos para dentina infectada y eso puede ir contra 

los principios de la OMI, pero los odontólogos están altamente capacitados para usar 

fresas y instrumentos rotatorios, así como instrumentos manuales, y por eso un buen 

operador aún puede realizar la remoción de la dentina infectada de manera efectiva y 

no invasiva usando estos instrumentos. (13, 14) 
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Los mecanismos de remoción de caries que existen hoy en día, se pueden dividir en 

cuatro grupos: 

• Remoción mecánica rotatoria 

• Remoción mecánica no rotatoria 

• Remoción mecanico-quimica 

• Foto ablación 

Una mención a parte va a los desinfectantes cavitarios, entre los cuales destacamos 

el PAD (photo active desinfection) y el ozono.  

MECANISMO SUBSTRATO DE 
ACCIÓN  

TECNICA DE 
REMOCIÓN 

MECANICO-
ROTATORIO 

Esmalte y dentina Instrumentos rotatorios 
con fresas diamantadas, 
fresas de carburo de 
tungsteno y fresas de 
acero inoxidable 

MECANICO-NO 
ROTATORIO 

Esmalte y dentina Instrumentos manuales, 
técnica ART, abrasión por 
aire, instrumentos 
ultrasónicos y sono-
abrasión. 

MECANICO-QUIMICO Dentina Caridex, Carisolv, 
Papacarie, Carie-care 

FOTO-ABLACIÓN Esmalte y dentina Laser 
OTROS Bacterias 

odontopatogenas 
Ozono, PAD(Photo Active 
Desinfection) 

Tabla 1) Tabla de elaboración propia obtenida con el ayudo de los artículos (32,39) 

 
 
 
Remoción mecánica rotatoria 
 
 
Como ya mencionado, el diseño de la cavidad en la OMI es mas bien preventivo que 

restaurador. Para eso, se aconseja el uso de magnificación a la hora de preparar una 

cavidad. (32) 
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Las fresas serán de tallo largo y con una superficie activa lo mas reducida posible. Las 

formas serán esféricas, cónicas y elípticas, o a veces pequeñas fresas cilíndricas que 

denominamos de fisurotomia. Estas fresas permiten limpiar la lesión de los surcos de 

un diente, sin dañar el tejido alrededor. (Figura 4) 

 

Figura 4: Fresas de fisurotomia para preparaciones de cavidad mínimamente 
invasivas. 

 

Algunos diseños modificados incluyen preparaciones internas y de túnel para lesiones 

de la superficie proximal, utilizando instrumentos rotatorios de alta velocidad y fresas 

pequeñas para hacer la cavidad. (32) 

La preparación en túnel se realiza accediendo a la dentina cariada desde la superficie 

oclusal, conservando así el reborde marginal. (32) 

Este tipo de preparación es técnicamente difícil de realizar debido al acceso, a la poca 

visibilidad y a la pequeña cantidad de estructura dental que se elimina. (31,32) 

Un estudio mostró que después de tres años, las preparaciones del túnel tenían 

mejores resultados a largo plazo que las restauraciones de clase II. (33) 
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Remoción mecánica no rotatoria: Técnica ART 
El tratamiento restaurador atraumático (ART) es un método de manejo de la caries 

dental basado en 2 pilares: selladores para prevenir caries en fosas y fisuras, y 

obturaciones para caries en dentina cavitada. (34)  

Respecto a la eliminación del tejido cariado, la técnica ART utiliza únicamente 

instrumentos manuales y la cantidad a eliminarse depende principalmente de la 

profundidad de la cavidad. La estrategia de la eliminación “parcial” de la caries ya fue 

propuesta por Massler en los años 60. El aspecto innovador del método ART está en 

el hecho que todo el procedimiento debe realizarse únicamente con instrumentos 

manuales, y su uso dé lugar a una preparación mínima de la cavidad. Por lo tanto, se 

puede afirmar que las cavidades preparadas con ART siguen los principios de la OMI 

de mínima intervención. (34,35) 

En cavidades de poca y media profundidad, el tejido cariado se elimina hasta la 

dentina afectada, mientras que, en cavidades profundas o muy profundas, en las que 

no hay signos de exposición pulpar, inflamación pulpar y/o antecedentes de dolor 

espontáneo, se puede dejar algo de dentina infectada con el objetivo de evitar la 

exposición pulpar. (34) 

En el articulo de Leal y Bonifacio se evidencia como este abordaje puede ser indicado 

tanto para lesiones ya cavitadas de grande o media extensión, como para lesiones 

con accesos más pequeños. (36) (figura 5)(figura 6) 
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Figura 5: En esta secuencia de imágenes vemos 5a) un primer molar temporal con 
una lesión cavitada de esmalte y dentina y un acceso pequeño; 5b) Apertura de la 
cavidad con el instrumento manual; y 5c) la misma cavidad después de haber sido 

limpiada. 
 

 

Figura 6: En esta secuencia de imágenes vemos 6a) una lesión cavitada de esmalte 
y dentina de media profundidad, 6b) Excavador manual insertado en la cavidad, 

6c)la cavidad después de haber sido limpiada solo con el instrumento manual y 6d) 
el mismo diente seccionado donde se aprecian las paredes de dentina afectada. (36) 
 

Al principio el uso de esta técnica estaba limitado al tratamiento de la caries en países 

y/o comunidades donde otros tratamientos no estaban disponibles. Tras varios años 

y muchos estudios, se ha visto que existe una fuerte evidencia sobre la calidad y 

durabilidad a largo plazo de esta técnica, y se empezó a usar también en países 

económicamente más avanzados. (35) 

El factor principal por considerar a la hora de usar esta técnica es la elección correcta 

de la caries a restaurar. Las restauraciones con técnica ART están indicadas 

principalmente para caries de una sola superficie en dientes temporales y 

permanentes. También para caries de mas superficies en dientes temporales se 

puede considerar de un tratamiento eficaz cuanto el tratamiento convencional. Pero 
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hay información insuficiente sobre la calidad de las restauraciones ART en superficies 

múltiples en dientes permanentes. (34) 

Respecto al tratamiento restaurador a utilizar, se ha visto que casi en todos los 

estudios sobre el método ART, el material de elección fue el cemento de vidrio 

ionomero, tanto para los selladores como para las obturaciones. (34,35,36) 

Algunos estudios compararon la eficacia a largo plazo de los vidrios ionomeros 

respecto a las resinas compuestas. En la mayoría no había diferencias significativas 

entre los dos materiales, aunque algunos estudios mostraron un efecto preventivo 

mayor usando ionomero de vidrio respecto a las resinas compuestas. (36) 

Las revisiones sistemáticas muestran también que la longevidad de las restauraciones 

con el método ART en los dientes temporales no es menor respecto a los métodos 

tradicionales con resina compuesta. (36) 

 
Abrasión por aire 
 
La abrasión por aire es una técnica de preparación dental que se utiliza para la 

eliminación del esmalte y la dentina. Los aparatos de abrasión por aire son capaces 

de realizar una preparación dental mínimamente invasiva utilizando óxido de aluminio 

de 27 μm (α- alúmina). (32, 37,38) 

Una primera diferencia de esta técnica está en el hecho que los odontólogos están 

acostumbrados a la sensación táctil a la hora de hacer una cavidad para apreciar los 

limites y la profundidad de corte. Sin embargo, al usar un chorro abrasivo de aire, esa 

sensación desaparece. (38) 

Esto hace que el uso de la abrasión con aire sea una técnica altamente sensible al 

operador y requiere unas precauciones para que no se sobrepase la preparación de 

la cavidad.  
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Los estudios clínicos han indicado una buena aceptación de esta técnica por parte del 

paciente por la ausencia de vibración, la ausencia de generación de calor y la 

reducción de necesidad de anestesia local ya que el tratamiento es casi indoloro. (39) 

Algunos autores aconsejan por el uso de magnificación como complemento a esta 

técnica. (32, 38) 

Su uso en la OMI está recomendado en restauraciones de resina preventivas 

mínimamente invasivas. La superficie porosa que se crea gracias a la abrasión por 

aire, no debilita los prismas, y por esto favorece la adhesión dentinaria. (39) 

Otra ventaja se debe al echo de que las preparaciones de cavidades realizadas con 

abrasión por aire tienen paredes internas más redondeadas que las preparadas con 

instrumentos rotatorios. (figura 7) 

 

Figura 7: Secuencia de imágenes que ilustra la preparación mínimamente invasiva 
de una lesión por caries oclusál con abrasión por aire. En la imagen final se aprecian 

las paredes redondeadas de la cavidad. (32) 
 

Esto puede aumentar la longevidad de las restauraciones colocadas porque reduce la 

incidencia de fracturas, y consecuente disminución de las fuerzas internas en 

comparación con las observadas en las preparaciones cavitarias clásicas.  

La innovación en el desarrollo de nuevos polvos abrasivos ha dado como resultado la 

creación de un polvo de vidrio bioactivo capaz de eliminar las manchas dentales 
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extrínsecas, desensibilizar la dentina expuesta y permitir una remoción eficaz de la 

caries. (39) 

Se está investigando en el desarrollo de un polvo abrasivo selectivo para la dentina 

infectada.  

El control del polvo es una componente para tener en cuenta y requiere el uso de 

diques de goma y aspiración constante.  

La abrasión por aire no se puede utilizar para todos los pacientes. Debe evitarse en 

casos de alergia grave al polvo, asma, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

extracción reciente u otra cirugía oral, heridas abiertas, colocación reciente de 

aparatos de ortodoncia y ulceras orales. (32,39) 

 

Instrumentos ultrasónicos y sono-abrasión: 
 
Los instrumentos ultrasónicos se empezaron a usar en los años 50 para eliminar las 

caries proximales tanto en diente anteriores como posteriores, con el objetivo de lograr 

una preparación cavitaria más conservadora posible. (40) 

Esta técnica no elimina mecánicamente la dentina como los instrumentos de alta 

velocidad, sino que la desgasta utilizando una punta diamantada que oscila con una 

frecuencia elevada.  Las piezas de mano ultrasónicas funcionan a alta frecuencia, 

alrededor de 20.000 Hz a 40.000 Hz (en comparación, las frecuencias utilizadas por 

un instrumento de limpieza ultrasónico son alrededor de 100.000 Hz). (41) 

Recientemente se ha desarrollado la sono-abrasión como una alternativa al método 

ultrasónico original. (figura 8) 
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Figura 8: 8a)Instrumento ultrasónico con punta para fosas y fisuras; 8b)resultado 
final (38) 

 

 

Esta técnica utiliza ultrasonidos de alta frecuencia aplicados a unas puntas abrasivas 

modificadas, que generan una mezcla entre movimiento elíptico y movimiento 

longitudinal. (38) 

Las puntas son diamantadas en el lado de corte, y son enfriadas con agua 20/30ml 

por minuto. Existen de varios tamaños y formas para preparar los diferentes tipos y 

formas de cavidad, y se ha visto su eficacia también en la eliminación de la dentina 

cariada blanda.  

Los estudios están de acuerdo en que la principal ventaja de las técnicas con 

ultrasonidos está en minimizar o eliminar el ruido, la vibración, el calor y la presión 

causadas normalmente con los instrumentos rotatorios. También son eficaces para 

las preparaciones proximales con el fin de proteger los dientes adyacentes contra el 

daño iatrogénico causado por el uso de fresas dentales. (40) (figura 9) 
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Figura 9: Eliminación mínimamente invasiva de una caries interproximal en un molar 
superior con el uso de sono-abrasión (38) 

 

Donde hay mayor debate es sobre la correcta eliminación de caries en esmalte y en 

dentina. 

Se ha visto que la sono-abrasión tiene una eficacia limitada sobre el esmalte sano y 

aumenta el tiempo de trabajo en comparación con los instrumentos rotarios 

tradicionales. (38,41) 

Los estudios demuestran que se puede utilizar de manera satisfactoria solo para la 

eliminación selectiva de esmalte alterado (displasias del esmalte, amelogénesis 

imperfecta, hipoplasia incisivo-molar), ya que la remoción resulta mas fácil que en 

esmalte sano. 

Otra ventaja respecto a los sistemas tradicionales está en el acabado de los 

márgenes, que resultan así libres de escalones y grietas. (41) 

Otra controversia está en la calidad de la adhesión después de preparar las cavidades 

mediante estas dos técnicas. La preparación por sono-abrasión deja una superficie 

más homogénea que la preparación por abrasión con aire y varios estudios in vitro 

muestran superficies que carecen de smear layer (barrillo dentinario) y que retienen 

los tags de resina solo en el principio del túbulo dentinario. (40,41) 
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En 2007, Tavares de Oliveira demostró que las superficies de dentina tratadas por 

sono-abrasión proporcionan una retención eficaz, sea cual sea la naturaleza del 

sistema adhesivo que se usará. (41) 

 
Remoción mecanico-quimica 
 

Con la llegada de los materiales adhesivos, las técnicas para preservar cuanta más 

dentina sana han ganado popularidad. Entre ellas, destacan los métodos mecanico-

quimico de remoción de caries: Caridex, Carisolv, Papacarie y Carie Care. (43) 

Todos estos sistemas implican la remoción selectiva de la dentina infectada, mediante 

la aplicación de un agente natural o sintético, seguida de una remoción mecánica 

atraumática dejando dentina afectada para que se remineralize. (44) 

Aunque actualmente obsoleto, el Caridex se desarrolló en los años 70 a partir de una 

fórmula hecha de N-monocloroglicina y ácido aminobutírico. Consistía en un depósito 

para la solución (pH 11), un calentador y una bomba que hacia pasar la solución 

calentada a través de un tubo a un instrumento de pieza de mano. Sin embargo, 

debido al sabor desagradable, al largo tiempo de actuación (10-15min) y a los grandes 

volúmenes de solución necesarios (200-500ml), se dejó de usar. (43) 

Después de la desaparición del sistema CaridexTM las técnicas de eliminación de 

caries mecanico-quimicas volvieron con la comercialización del gel CarisolvTM a 

finales de la década de 1990.  

Este sistema de gel a base de hipoclorito y aminoácidos permite junto a la 

instrumentación manual, la eliminación selectiva de dentina infectada, mientras que el 

tejido sano no se afecta. 
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Las principales desventajas se deben al tiempo de aprendizaje largo para los 

profesionales y a su alto coste debido a los instrumentos específicos que se necesitan 

para su uso. Está todavía en comercio, aunque su uso no es muy extenso. (44) 

Más recientemente, en 2003 se desarrolló en Brasil un gel a base de papaína que 

contiene cloramina y azul de toluidina llamado Papacarie DuoTM.  

Se pueden encontrar varios estudios en la literatura que evalúan la eficacia de este 

material respecto a la remoción de dentina infectada. (43,44)  

Una alternativa a Papacarie DuoTM, denominada Carie CareTM se lanzó en la India 

en 2011 con la intención de ser más rentable. Está compuesto por papaína, aceite de 

clavo y cloramina. El ingrediente principal, la papaína, tiene acción proteolítica. Actúa 

degradando el colágeno sin dolor, además te poseer propiedades antisépticas y 

antiinflamatorias gracias a los aceites terapéuticos esenciales contenidos. (43) 

En 2017 Thakur y col. hicieron un estudio en dientes temporales poniendo en 

comparación el Papacarie con el Carie Care. Analizando las muestras con un 

microscopio, vieron como en los dientes tratados con Carie care quedaba una mínima 

cantidad de dentina infectada, mientras que aquellos tratados con papacaries 

presentaban una mejor morfología de la superficie tratada. Concluyeron así que la 

adhesión en dientes tratados con papacarie, resultaría mejor. (44) 

Otro estudio de 2015 comparó los métodos de remoción mecanico-quimica de caries, 

con los métodos tradicionales rotatorios, analizando la eficacia, el tiempo empleado, 

la superficie de la dentina tratada y la microfiltración de las restauraciones posteriores. 

Vieron que, en cuanto a la eficacia de eliminación de caries, los dos métodos no tenían 

diferencias significativas. Sin embargo, los métodos de remoción mecanico-quimica 

necesitaron de un tiempo de excavación más largo y las superficies de dentina 
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quedaron mas rugosas e irregulares, y con menor dureza de dentina residual. (45) 

Además, la microfiltración marginal de las restauraciones fue mayor en las técnicas 

mecanico-quimicas. Por lo tanto, concluyeron que si son útiles en eliminación de 

caries, pero carecen de eficacia en cuanto a la durabilidad de las posteriores 

restauraciones. (45) 

 
Foto ablación: Laser 
 

La preparación cavitaria usando el láser Erbium: YAG fue descubierta por primera vez 

en los años 80.  

Se han investigado varios láseres para determinar su idoneidad en la preparación de 

cavidades y se ha visto que los de tipo Erbio (Er: YAG y Er, Cr: YSGG) son los más 

eficaces. (46,47,48) 

El mecanismo de eliminación de tejido duro se debe a una expansión muy brusca del 

agua atrapada en los tejidos del diente, seguida de una rápida expulsión de partículas 

dentales en la dirección opuesta al rayo láser. Esto se basa en el principio de que la 

estructura del diente cariado tiene un mayor contenido de agua que el diente sano.  

Hoy en día se ha visto como los láseres tienen muchos beneficios para el tratamiento 

dental en niños, y por sus ventajas son unas de las herramientas que se aplican en la 

OMI. (46) 

El tratamiento sin contacto directo y sin vibración permite una preparación de la 

cavidad más cómoda reduciendo la ansiedad y el miedo en los niños. Además, los 

láseres Erbium pueden eliminar la caries de forma eficaz con una mínima afectación 

de la estructura dental alrededor y tienen un efecto analgésico sobre los tejidos duros, 

reduciendo o eliminando el uso de anestesia local durante la preparación de los 
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dientes. Por lo tanto, la terapia con láser mejora el cumplimiento del paciente al influir 

positivamente en los factores objetivos y subjetivos que afectan la percepción del 

dolor. También se produce un efecto analgésico irradiando con láser de erbio a bajo 

nivel de energía la zona antes del tratamiento. Como resultado, el grado de aceptación 

por parte del paciente es mayor respecto a las técnicas tradicionales con instrumentos 

rotatorios. (47) 

Sin embargo, el láser carece de sentido táctil (al igual que la abrasión por aire) y la 

remoción de la caries es un poco más lenta que con los instrumentos rotatorios de alta 

velocidad. 

 

Desinfectantes cavitarios 
 
Destruir las bacterias presentes dentro de una lesión cariosa o modificar la microbiota 

para favorecer la remineralización, son temas de investigación actuales.  

Esto es de particular interés en las lesiones expuestas como la caries radicular que 

no se puede sellar y donde el proceso de caries progresa mas rápidamente.  

Las dos técnicas mas empleadas son el ozono y la técnica PAD (Photo activated 

disinfection) 

El ozono (O3) es un agente oxidante que neutraliza los ácidos y sus efectos sobre las 

estructuras celulares y los microorganismos están demostrados tanto en odontología 

como en medicina (49,50) 

En la odontología, se ha demostrado que el ozono descompone los productos ácidos 

de las bacterias cariogénicas, que sabemos son importantes en la etiología del 

desarrollo de la caries. (49,50) 
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En un estudio de Baysan de 2000, se demostró que la aplicación de ozono durante 10 

o 20 segundos fue eficaz para lograr una muerte del 99% de las bacterias en las 

lesiones cariosas in vitro e in vivo. (50) 

La desinfección fotoactivada (PAD) es un método para desinfectar o esterilizar una 

superficie aplicando tópicamente un agente fotosensibilizante (un tinte) e irradiándolo 

con luz láser.  

La destrucción de los microbios ocurre sin dañar otros tejidos. 

La energía del láser de baja potencia en sí misma no es particularmente letal para las 

bacterias, pero es útil para la activación del tinte.  

Se ha demostrado que la PAD es eficaz para matar bacterias, que típicamente son 

resistentes a la acción de agentes antimicrobianos.  

Puede usarse eficazmente en lesiones cariosas, ya que la luz roja visible se transmite 

bien a través de la dentina, incluso en caries profundas.  

 
 
La técnica HALL 
 

La técnica Hall coge su nombre de la Dra. Norma Hall. Es un método para el manejo 

de molares temporales cariados donde la caries se sella bajo coronas metálicas 

preformadas sin anestesia local, sin preparación del diente y sin remoción de 

caries.(51,52) 

La secuencia clínica es bastante sencilla: después de haber hecho un correcto 

diagnostico y selección del caso se procede a la colocación de un separador de 

ortodoncia en la parte distal del diente para crear un espacio interproximal y permitir 

el correcto asentamiento de la corona metálica tres días después. A los tres días, 

después de haber quitado el separador, se elige la corona del tamaño correcto, y se 
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cementa con un cemento de ionómero de vidrio y se coloca en el diente. Se pide al 

niño que muerda y se retiran los excesos de cemento. Se mantiene mordiendo hasta 

que el material haya fraguado. (52) (figura 10) 

 

 
Figura 10: Secuencia clínica para la colocación de una corona metalica con tecnica 

ART en un primer molar inferior derecho (52) 
 

La selección del caso a tratar es muy importante, de hecho, no se puede aplicar a todo 

diente temporal cariado.  

Los casos en los cuales está indicada esta técnica son:  

• Dientes con caries oclusales no cavitadas, en el caso de que el paciente no 

pueda aceptar un sellador de fisuras, una remoción parcial de caries o una 

restauración convencional. 

• Dientes con caries proximales cavitados o no cavitados en el caso de que el 

paciente no pueda aceptar la remoción parcial de la caries o la restauración 

convencional. 

El caso tipo sería un molar temporal con caries activa en dentina, moderadamente 

avanzada, que afecte la superficie proximal, y sin signos o síntomas (clínicamente o 

radiográficamente) de afectación pulpar irreversible. (51) 
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Las principales contraindicaciones son: 

• Dientes con signos o síntomas de afectación pulpar irreversible. 

• Dientes con grandes destrucciones por caries, considerados no restaurables. 

• Niños muy pequeños que no entiendan bien el procedimiento o que no toleren 

morder para asentar la corona en su posición sin anestesia. 

Como ya se ha anticipado, la técnica Hall no requiere anestesia, ni remoción previa 

de la caries. Eso conlleva una serie de ventajas: 

- Es una técnica que se puede considerar menos traumática para el niño en la 

cual se reduce el nivel de ansiedad y/o estrés 

- Sella la lesión por caries deteniéndola o ralentizándola 

- Disminuye el porcentaje de caries no tratadas y proporciona una restauración 

que permite la correcta exfoliación del diente 

En resumen, podemos afirmar que es un procedimiento no invasivo en línea con los 

principios conservadores de la OMI. (51,52) 

A pesar de las múltiples ventajas, la técnica Hall provoco en los años cierto debate 

respecto a su uso.  

Primero requiere mucho tiempo respecto a otras técnicas, ya que se necesitan 

separadores de ortodoncia para generar espacio suficiente para asentar la corona 

metálica. 

En segundo lugar, ya que el diente no precisa de preparación oclusal para la 

cementación de la corona, algunos autores afirman que esto pueda provocar 

contactos prematuros y aumentar la dimensión vertical oclusal (DVO). Sin embargo, 

otros autores afirman que la oclusión se equilibraría adecuadamente en las siguientes 
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revisiones y ningún paciente demostró problemas en la articulación 

temporomandibular. (52) 

Aunque la evidencia no es concluyente sobre este tema, no se puede descartar el 

riesgo y se necesita más investigación a largo plazo. 

La evidencia muestra también tasas de supervivencia similares entre muchas 

restauraciones tradicionales y las coronas colocadas con la técnica de Hall. Esto es 

digno de especial atención, ya que, en la técnica de Hall, no hay ni siquiera una 

excavación parcial de caries antes de la colocación de la corona metálica. Como ya 

se ha dicho, las caries se sellan debajo de la corona. (51) 

La supervivencia de las coronas Hall parece ser mayor que la observada en 

restauraciones de ionómero de vidrio y casi comparable al éxito observado en las 

restauraciones de composite.(51) 

 
MATERIALES 
 

Respecto a la elección del material restaurador en la OMI, es aconsejable retrasar la 

decisión final hasta que se complete la preparación de la cavidad. La histología de la 

superficie de la cavidad preparada junto al grado de profundidad de la caries y a las 

características propias de cada paciente, permitirán seleccionar el material mas 

apropiado para cada caso.(32) 

Si bien hay una continua investigación sobre biomateriales innovadores diseñados 

para minimizar la preparación de los dientes, reforzar su estructura y estimular la 

curación de la pulpa, los composites hoy en día son el material de restauración directo 

más comúnmente utilizado en el mundo, seguidos del cemento de ionómero de vidrio 

y de sus derivados.(32) 
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Según los principios de la OMI, hay varios materiales que se pueden utilizar: cementos 

de ionómero de vidrio (CVI), compuestos de resina, y una combinación de ambos, que 

consiste en la laminación. (29,30) 

Los cementos de vidrio ionómero (CVI) y sus derivados poseen la capacidad de crear 

enlaces químicos con el esmalte y la dentina. Si bien se sabe que poseen cierta 

capacidad antimicrobianas y remineralizante, por su potencial para liberar iones de 

fluoruro, la relevancia clínica de esta característica sigue siendo objeto de debate. 

Además, el CVI fijado es "recargable"; esto significa que puede absorber flúor del 

medio oral mediante la exposición a tratamientos con flúor o pasta de dientes.  

En teoría, esta absorción y liberación lenta de flúor puede tener un efecto 

anticariógeno, aunque hay estudios clínicos que han demostrado como esto no es 

clínicamente significativo. (38) 

Funcionan bien en áreas poco sometidas a cargas oclusales, por eso las 

recomendaciones actuales limitan su uso a restauraciones que no soportan carga, por 

ejemplo, cavidades de clase V, restauraciones con técnica ART en dientes 

temporales, restauraciones provisionales, en la técnica de laminación o como 

protección pulpar indirecta.(30,32) 

Las desventajas de los CVI incluyen la sensibilidad de la técnica.  

Las propiedades de manipulación y la fragilidad del material se pueden superar 

añadiendo resina al material. Los cementos de ionómero de vidrio modificados con 

resina (CVI-R), son más fáciles de colocar, se fotopolimerizan y tienen mejores 

propiedades estéticas. 

Sin embargo, la introducción de la resina tiene la desventaja de introducir también 

contracción por polimerización. 
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Otro material de largo uso en la odontología restauradora son las resinas compuestas. 

Los materiales de resina compuesta (RC) son el pilar de las técnicas de restauración 

directa en la OMI y son aptos para muchas situaciones clínicas. (29,30) 

Como ya se ha dicho, son el material restaurador directo más usado ya que ofrecen 

unas ventajas significativas: 

• Promover una preparación de la cavidad de tipo mínimamente invasivo  

• Las técnicas adhesivas aumentan la resistencia a las fracturas 

• Reducir el riesgo de microfiltración bacteriana. 

• Alta estética 

• Eficacia para la restauración conservadora reduciendo significativamente o 

incluso eliminando la necesidad de restauraciones indirectas 

La unión química de las resinas al esmalte es un factor clave en la selección de estos 

materiales.  

Gracias al grabado acido del esmalte y de la dentina, esta unión química ha mejorado 

mucho en los años, pero la contracción de polimerización y la adaptación marginal 

siguen siendo un problema, especialmente cuando los márgenes de la cavidad se 

sitúan en la dentina. (30,32) 

El proceso de laminación, también llamado técnica sándwich, aprovecha las 

propiedades físicas tanto del CVI como de los composites de resina.  

El CVI se coloca en primer lugar debido a su adhesión a la dentina y la liberación de 

fluoruro. Luego, el composite a base de resina se aplica en laminas sobre el CVI con 

el fin de disminuir el desgaste y mejorar la estética oclusal.  
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CONCLUSIONES 

Se ha visto como la metodología tradicional de remoción de caries ha demostrado ser 

en muchas ocasiones demasiado invasiva para el tratamiento en el paciente infantil.  

Por el otro lado, la filosofía de la OMI pretende ayudar el odontólogo a mantener los 

dientes de los pacientes infantiles sanos centrándose en los principios de la 

prevención del diagnostico precoz y, en el caso de que se haya desarrollado una 

caries, actuar mediante enfoques menos invasivos.  

Respecto a las lesiones incipientes, la remineralización es posibles y tiene que ser 

una prioridad. Además del uso del flúor, se han destacado las múltiples ventajas de 

nuevos productos como el fosfato de calcio amorfo, los vidrios bioactivos, el fluoruro 

diamino de plata y la técnica ICON.  

Respecto al tratamiento restaurador, esto se realizará en función de la profundidad de 

la caries y las técnicas restauradoras mínimamente invasiva que se han analizado 

están indicadas en la mayoría de los casos, tanto en dientes temporales como 

permanentes. La mayoría de las técnicas analizadas, mostro una eficacia igual o 

superior respecto al tratamiento restaurador tradicional. 

El futuro de la odontología mínimamente invasiva en los niños está hacia el desarrollo 

de agentes que tengan la capacidad de remineralizar las lesiones más profundas, así 

como en nuevos materiales restauradores que simplifiquen su usó en la practica diaria 

con el paciente infantil. 
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