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Introducción 

Hace algún tiempo que vengo observando que desde mis primeros años he recibido por verdades muchas 

opiniones falsas que pueden servir de fundamento a lo dudoso e incierto por ello he decidido deshacerme de 

los conocimientos adquiridos y comenzar de nuevo la labor hasta establecer en las ciencias algo firme y seguro 
(Descartes 1596-1650). 

Los odontólogos ocupan entre un 50 a 70 % del tiempo en su consultorio, reemplazando restauraciones 

fracasadas o aparentemente fracasadas (1-7). Solo en EE.UU. se realizan 150.000.000 de restauraciones por 

año, mientras que en Inglaterra los seguros de salud pagan más de 7.000.000 de restauraciones al año según 

Dental Tribune 2017. Diversos trabajos demuestran que más del 90% de la población ha tenido caries (8,9). Por 

lo cual me atrevo a afirmar que algo estamos haciendo muy mal. 

Para cambiar esto debemos enfocarnos en modificar varios aspectos de la Operatoria Dental, de algunos de los 

cuales nos referiremos en el presente artículo. Platón en el año 202 aC dijo: la ciencia es juicio acompañado de 

razón. La odontología debe basarse en la evidencia científica. En la medicina y por consiguiente en nuestra 

profesión, debemos justificar lo que hacemos, pues "las opiniones generan epidemias" según Strejilevich, 2014; 

no es admisible basarse en lo que se cree o en lo que se supone es bueno; lo que era bueno, tiempo después, en 

base a las investigaciones puede quedar obsoleto parcialmente o totalmente y suplantado por una terapia mejor. 

Debemos tener cuidado con los procedimientos o técnicas que no tiene aval científico. Hay que huir de aquellos 

que dicen: ..."en mi experiencia"...o “yo hago esto y se los recomiendo pues me da muy buenos resultados". 
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Abstract Dentists employ a significant number of hours restoring and replacing restorations.  Therefore, I think 

that something  wrong it is going on. In order to invite to make some reflections, this article synthesizes the 

changes in the Operative Dentistry in the last decade including the caries diagnosis, the minimal invasion and 

the intervention without invasion, the approximal caries treatment and the  dental adhesive protocol to follow 

up. 
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Diagnóstico 

El diagnóstico, debe ocupar la parte más importante en el tratamiento, junto al plan preventivo, las citas 

periódicas y la adhesión del paciente al tratamiento, constituyen los pilares fundamentales para mantener el 

estado de salud del paciente. Sin diagnóstico certero no hay tratamiento eficaz, caso contrario se transformará 

en un juego de azar en que podemos acertar o no en la terapia adecuada. La técnica de restauración juega un rol 

muy importante, y es mucho más trascendente que el material de restauración; es preferible una buena técnica 

realizada con un material de mediana calidad que utilizar "el mejor" material con una mala técnica.  Si el 

odontólogo sigue los protocolos logrará buenos resultados, si es a la inversa concluirá con un fracaso a mediano 

plazo (10-11). 

Mediante el empleo del explorador se diagnostica solo el 42% de caries en fosas y fisuras, es decir que hay más 

posibilidades de equivocarse usándolo que no. Se determinan numerosos falsos negativos, es decir 

diagnosticamos que no hay caries, pero si la hay o falsos positivos que significa que creemos que, si hay caries, 

pero no existe (3,4,11-26)  

Para diagnosticar la existencia o no de caries simplemente debemos utilizar los ojos, pudiendo mejorarlo con el 

empleo de lupas, con una graduación no mayor a 3.5 X de aumento y de ser posible auxiliados con aparatos 

basados en la fluorescencia que al igual que la radiografías colaboran con el diagnóstico, pero aclaremos no lo 

definen, el odontólogo es el que diagnostica no el aparato o el instrumento, estos son solo auxiliares. Los 

métodos basados en la fluorescencia tienen buena performance, fue observada excelente precisión para detectar, 

diagnosticar y monitorear lesiones de caries y caries secundaria, han sido debidamente testeados y validados 

(9,11). Si usted descree en estos métodos en el año 1895 no hubiera creído en las radiografías, desarrolladas por 

Wilhgen C. Roentgen.  

Si se observa una brecha marginal en el o los márgenes de una restauración, está demostrado que no hay relación 

con la formación de una nueva caries, excepto cuando estas son mayores a 400 µm (4, 11, 26). Si el ojo humano 

es capaz de ver medio milímetro, que equivale a 500 µm, significa que podemos diagnosticar "a simple vista" 

la existencia o no de una caries. Emplee lupas que le permitirán mejorar el diagnóstico y sus procedimientos 

durante la restauración.  Las caries en la interface diente-restauración no se desarrollan como resultado de una 

filtración marginal, son similares a una nueva caries (11,21,27). La acumulación de biofilm es un factor que 

predispone para su desarrollo por este motivo es primordial las enseñanzas de técnicas de higiene dental. (21) 

Recomendaciones para la inspección visual y la detección de caries y su registro: 

• Limpie perfectamente las superficies de los dientes 

• Emplee luz adecuada 

• Seque los dientes a inspeccionar y aíslelos de la humedad 

• Use magnificación: no más de 3.5 x 

• Registre adecuadamente los datos para su futura comparación (28) 

 

Mínima invasión e intervención sin invasión 

Podemos identificar tres tipos de Operatoria Dental: la invasiva, la de mínima invasión o con invasión mínima 

y la de intervención sin invasión. 

En la Operatoria Dental invasiva se realizaban cavidades con invasión efectuando la extensión “preventiva" por 

todos los puntos y fisuras de la cara oclusal, el concepto era restaurar y no tratar la caries como una enfermedad. 
El criterio de odontología mínimamente invasiva y de intervención sin invasión, debe prevalecer sobre estar 

motivado por los productos nuevos y técnicas novedosas, esto nos puede hacer cambiar indiscriminadamente 
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un producto o una técnica por otra, siguiendo una moda, una creencia o un conferencista que responde a una 

determinada empresa comercial y sin sustento científico. En la operatoria dental de mínima invasión se realizan 

cavidades o preparaciones y tratamientos con mínima invasión eliminando solo los tejidos afectados; además se 

reparan restauraciones previas y no se las cambia en forma indiscriminada porque se observa pigmentación de 

los bordes de la misma. Se debe tener en cuenta que la mínima invasión no quiere decir pequeña, significa no 

eliminar tejido sano (11).  

Las pigmentaciones, defectos localizados o pequeñas lesiones de caries en el margen de una restauración deben 

ser pulidos, corregidos o reparados; esto incrementa su longevidad y es un tratamiento mínimamente invasivo; 

al igual que la reparación de restauraciones con composite o amalgama son efectivas y representan una 

alternativa de tratamiento (5,7,10,27,29-35). 

La INTERVENCION SIN INVASION comprende: 

• Educación para la salud  

• Control mecánico del biofilm dental 

• Uso de fluoruros y de otros agentes remineralizantes 

• Empleo de agentes antimicrobianos  

• Aplicación de ozono  

• Empleo de sellantes preventivos  

• Aplicación de sellantes terapéuticos  

• Control de hidratos de carbono fermentables  

• Cuantificación de la condición de riesgo (36). 

La educación para la salud es esencial y debe ocupar una parte fundamental en el tratamiento, pudiendo 

constituirse de por si en la única terapia necesaria.  El odontólogo debe comprometerse en la educación de la 

higiene bucal del paciente es decir en el control mecánico del biofilm dental, debe enseñar técnicas de higiene 

oral, alimentación saludable y controlar en cada cita cómo el paciente, lo que está realizando y corregir si es 

necesario. 

El empleo de fluoruros está debidamente validado por diversos estudios que avalan rotundamente su uso para 

disminuir la posibilidad de caries, como, por ejemplo: la fluoración de las aguas de consumo, el fluoruro 

contenido en las pastas dentales y enjuagues bucales, las topicaciones con fluoruros, etc. El empleo de agentes 

antimicrobianos y el ozono están indicados en situaciones determinadas para colaborar en la remineralización 

de lesiones insipientes. Respecto a los sellantes preventivos está debidamente comprobada su efectividad en 

numerosos trabajos clínicos publicados. Los sellantes proximales terapéuticos como terapia de tratamiento de 

lesiones en esmalte o con poca penetración en dentina también está debidamente validado comparado con el 

empleo de otros métodos, como por ejemplo el empleo de hilo dental o palillos interdentales (37), los sistemas 

adhesivos o productos específicos tienen similar penetración y se demostró su efectividad para detener y/o 

contribuir en la remineralización de estas lesiones (38-43). 

El control de hidratos de carbono fermentables y la cuantificación de la condición de riesgo constituyen parte 

esencial de cualquier terapia odontológica desde la más "simple" como puede ser una restauración pequeña, a 

la rehabilitación oral más compleja. Black en 1908 afirmó que "Solo restaurar los dientes afectados no 

constituye la solución que plantea la caries dental" (44).  

Caries proximales 

Qué cambios hay que aceptar en el tratamiento de las caries proximales: ¿Cuándo se las deben restaurar? 
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Hasta abril de 2019, se han publicado 814 artículos científicos en inglés sobre caries proximales, de los cuales 

53 son revisiones bibliográficas y 89 son estudios clínicos. De la mano de ellos verteré los siguientes conceptos. 

Numerosas lesiones proximales no se detectan radiográficamente. En varias ocasiones no son visibles y 

posteriormente aparecen “mágicamente" al cabo de pocos meses. Hay evidencia científica que así lo determinan, 

una caries en esmalte puede llevar entre 5 a 8 años en llegar a dentina. Por consiguiente, las radiografías son 

poco confiables como elemento de diagnóstico. Cabe resaltar que el que diagnostica es el odontólogo no una 

radiografía (11). 

El diagnóstico de caries proximales por medio de radiografías tiene poco valor, solo permiten diagnosticar la 

presencia de una lesión y muy aproximadamente su profundidad. Cuando radiográficamente la caries está en la 

dentina la mitad de ellas solo está en esmalte. Por otro lado, estudios científicos demuestran la siguiente 

correlación entre imagen radiográfica versus cavitación:  

• Cuando se observe una imagen radiolùcida que abarque la mitad externa del esmalte no está cavitada entre un 

0 al 10 % de los casos 

• Cuando se observe una imagen radiolúcida que abarque todo el espesor del esmalte solo el 10,5 al 40% de los 

casos está cavitada 

• Cuando la imagen radiolúcida manifieste que ha penetrado la mitad externa de la dentina solo el 40,8 % está 

cavitada. (45-50). 

A los 3 años el 82,3 % de las lesiones de caries aún están en esmalte y más del 50 % no ha progresado (45). 

Los odontólogos en todo el mundo tienden a invadir y restaurar lesiones que detectan mediante una radiografía 

estén cavitadas o no. Cuántas veces hemos fresado un diente para llegar a la caries y nos hemos encontrado que 

no había lesión o la misma era insipiente. Noruega ha sido un país pionero en este cambio, en 1983 el 66% de 

los odontólogos trataban con fresas, caries proximales detectadas mediante una radiografía, años después en 

1995 solo el 18% profesionales invadían y en 2009 solo el 7 % de ellos fresaban este tipo de lesiones (51).   

Otro estudio realizado por el aporte de datos de 517 de odontólogos de la Florida-EE. UU, el 63 % restaura 

quirúrgicamente lesiones localizadas en la mitad externa del esmalte y el 90% de las lesiones localizadas en la 

mitad interna del esmalte (52). En lesiones ubicadas en la mitad interna del esmalte un estudio realizado en 

Japón por 282 dentistas, el 48 % indicó empleo de fresas en pacientes adultos y en el 34 % en niños. El tipo de 

práctica, si el paciente paga o no afecta la decisión (53); cabe preguntarse ¿por qué es diferente la decisión en 

niños o en adultos? ¿será porque temen atender a los niños?; por otra parte ¿por qué si paga o no es diferente?; 

si no paga...entonces no restauran…en este último caso ¡qué suerte!, porque la evidencia actual determina que 

las lesiones proximales insipientes pueden ser detenidas y/o ser remineralizadas (38). Tener en cuenta que en 

lesiones ubicadas en puntos y fisuras sucede algo similar. 

La evidencia actual recomienda no emplear fresas en lesiones en esmalte, se debe diferir su empleo hasta tener 

clara evidencia de cavitación (4,11,54-57). 

Las lesiones iniciales no cavitadas son reversibles, mediante la intervención sin invasión remineralizándolas (9, 

36). 

¿Qué sistema adhesivo emplear?  

Se han publicado 29.214 trabajos científicos sobre este tema, en inglés; solo en los últimos 5 años se publicaron 

4.653, de ellos 370 son revisiones y 260 estudios clínicos. Es muy difícil comparar adhesivos, puesto que el tipo 

de test empleado para realizar la investigación, qué diente se emplea, cuándo fue extraído, cómo fue almacenado,  

el tipo de sustrato, la profundidad y el tipo de corte, si hay presión pulpar simulada o no, la división de la muestra 

(macro o micro corte), el grosor de la capa del adhesivo, las propiedades del composite, el protocolo de 

aplicación tanto del sistema adhesivo como del composite, el régimen de termociclado y si este fue realizado o 

no y el tipo de falla cohesiva o adhesiva entre otros, influencian en los resultados que se obtienen.(58). 
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Los estudios de laboratorio acerca de sistemas adhesivos no predicen su efectividad clínica (59). Mucho se habla 

de pérdida de adhesión, de nano filtración, de degradación de la capa hibrida, etc., pero los resultados clínicos, 

que son mandatorios, de las restauraciones con composites informan sobre el éxito a distancia de las 

restauraciones. 

Recientes trabajos publicados sobre intentos diferentes de remineralizar la dentina desmineralizada por la acción 

de ácidos que afectan la adhesión por la degradación de la capa híbrida, informan que la carga oclusal de por si 

induce la remineralización (60,61), esto podría validar los resultados clínicos exitosos a distancia de las 

restauraciones con composites adheridos con sistemas adhesivos a esmalte y dentina. 

Los distintos sistemas adhesivos tienen buena performance clínica (62). Evaluaciones clínicas a 8 y 13 años del 

rendimiento clínico sobre la efectividad adhesivo/composite informan su efectividad tanto con técnica de 

autograbado como las de dos o tres pasos (63,65).  Incluso evaluaciones clínicas de restauraciones en cavidades 

de clase 5, entre 7 hasta 12 años, donde estas son las más exigidas y son utilizadas como evaluación clínica, 

muestran buenos resultados a 7 y 8 años (66-67). De acuerdo a la evidencia científica actual, la elección del 

sistema adhesivo (entre múltiples pasos y autoadhesivos) es una preferencia personal basada en un preconcepto 

o en lo que uno cree o no (68). 

Los protocolos de aplicación de los sistemas adhesivos, se basan en desarrollos de los fabricantes avalados en 

investigaciones científicas internas y externas con el objetivo de logar lo mejor del material y rendimiento 

clínico a largo plazo, el problema es que los odontólogos no respetan los protocolos de colocación. Por lo tanto, 

utilice el sistema adhesivo que prefiera, con grabado total o grabado selectivo o de autograbado o universales, 

solo con respetar el protocolo (los pasos de técnica) sugeridos por los fabricantes del producto se logrará buenos 

resultados a largo plazo. 

Conclusión                               

Ningún profesional debe ser prisionero de un método, de un material, de una técnica. Solo debemos ser 

prisioneros de la responsabilidad, de la veracidad y del deseo de ser útiles a nuestros semejantes (Araldo Ritacco) 

(69).  
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