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Resumen

El concepto de Mínima
Intervención (MI) se describe
adecuadamente en la literatura y
resume la lógica clínica de las
estrategias de prevención rela-
cionadas a la causa en el manejo
de la caries dental. La Junta
Consultiva de MI de GC Europe
(GC Europe MI Advisory Board),
grupo paneuropeo de académicos
y médicos dentales generales,
tiene como propósito presentar
un método de tratamiento MI
centrado en el paciente y basado
en evidencia, para uso en la
práctica dental clínica rutinaria.
Esta metodología de tratamiento
se basa en el planeamiento de 4-
Fases de Tratamiento;
Identificación MI, Prevención MI,
Citación MI, y Restauración MI.
Identificación MI: Esta fase
abarca la detección de caries
dental e identificación de los
factores que afectan la
susceptibilidad del paciente de
manera individual. Se presenta
un sistema ICDAS modificado
para calificación de detecciones a
fin de relacionar el aspecto visual
de las lesiones con el proceso
histológico, sistema que está
relacionado a los signos clínicos
de la caries y a investigación
radiológica. Además, la
evaluación de la placa y la saliva
se discute usando equipos de
lado de la silla disponibles
comercialmente. Toda esta
información puede luego
evaluarse para estimar la

susceptibilidad del paciente,
establecer un diagnóstico y un
plan de tratamiento MI
preventivo. Prevención MI y
Citación MI: Dependiendo de la
susceptibilidad y factores de
riesgo del paciente, se pueden
establecer regímenes de
tratamiento preventivo. El
método “estándar” incluye
recomendaciones de higiene oral,
asesoramiento dietético, motiva-
ción del paciente y manteni-
miento. Aquellos pacientes con
factores de alto riesgo necesitan
de cuidado preventivo “activo”,
el cual incluye las medidas para
disminuir el contenido bacteriano
de la cavidad oral, colocación de
restauraciones transitorias y uso
de agentes remineralizantes. Se
utilizará un diagnóstico reiterado
de los factores de riesgo a fin de
evaluar, de manera individual
para cada paciente, la necesidad
del nivel exacto de medidas
preventivas y el número de citas.
Restauración MI: presenta
técnicas para la conservación de
la estructura dental cuando se
requiera colocar restauraciones.
Se hacen distinciones entre
técnicas no invasivas e invasivas.
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Introducción

La Mínima Intervención (MI) en
Odontología es un concepto basado
en un mejor entendimiento del
proceso carioso y el desarrollo de
nuevas tecnologías de diagnóstico y
materiales adhesivos y restauradores
bioactivos. La MI se puede definir
como un método que permite a los
dentistas basar sus planes de
tratamiento en cuatro puntos clave1:

1. Un diagnóstico exhaustivo de la
enfermedad (evaluación de riesgo
de caries / susceptibilidad,
detección temprana de lesiones);

2. La posibilidad de prevenir caries y
de remineralización temprana de
lesiones;

3. Cuando sea necesario, trata-
miento quirúrgico mínimamente
invasivo incluyendo reconstruc-
ción de restauraciones previas en
lugar de su reemplazo sistemá-
tico;

4. Educación del paciente.

Varios expertos han reconstruido
este concepto a lo largo de una
década y se basa en principios
sólidos fundamentados en evidencia1-

9. Sin embargo, a pesar de un
aumento en la literatura, continua la
falta de directrices de consenso
internacional para su implementación
en la práctica clínica. Algunos
estudios han investigado las
decisiones de tratamiento utilizadas
en la práctica clínica y han
demostrado una amplia variedad de
criterios entre los profesionales de
diferentes países. Estos criterios
resaltaron que los profesionales

dentales siguen sufriendo de falta de
claridad sobre la manera cómo
realizar un plan de tratamiento que
se ajuste a las necesidades
individuales del paciente. Un grupo
paneuropeo de médicos dentales y
académicos clínicos, coordinado por
GC Europe – es decir, la Junta
Consultiva de MI de GC Europe (GC
Europe MI Advisory Board) – ha
desarrollado un “Plan de Tratamiento
de Mínima Intervención (MITP)”. La
esperanza es que este simple y
práctico protocolo, descrito en el
siguiente documento, pueda ser
desarrollado y utilizado por dentistas
que trabajan en diferentes países,
bajo diferentes sistemas de cuidado
de la salud y presiones ambientales.

El plan de tratamiento de mínima
intervención (MITP)

La base del marco de trabajo del
MITP se muestra en la Figura 1 y
está compuesto de cuatro fases clave
de tratamiento centrado en el
paciente que se interconectan entre
sí: Identificación MI (experiencia de
la enfermedad, etiología, y riesgo del
paciente individual); Prevención MI
(prevenir la pérdida de integridad de
superficie dental o mayor enferme-
dad); y Restauración MI (terapias no
invasivas y mínimamente invasivas).
Una cuarta etapa clave es la fase de
Citación MI, que es vital para
mantener la salud oral a un nivel
apropiado a las necesidades del
paciente. Esta etapa puede
insertarse en cualquier punto del
ciclo, dependiendo de los requeri-
mientos individuales para conserva-
ción de la salud oral.

La Figura 2 muestra un
diagrama de flujo genérico de la
implementación práctica del MITP.
Su objetivo principal es aclarar y
simplificar rutas de manejo,
centradas en el paciente, que puede
seguir un equipo dental junto con el
paciente.
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Minimally invasive

Risk factors

Risk factor
re-occurrence

Figura 1. El ciclo de manejo centrado en el paciente en el que se basa la MITP. El componente de citación
puede entrar en el ciclo en cualquier momento dependiendo de las necesidades individuales del paciente.

Figura 2. El diagrama de flujo MITP – llevando la filosofía MI centrada en el paciente a la práctica
dental general
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Primera fase del MITP –
IDENTIFICACIÓN MI

La fase Identificación MI puede ser
dividida en las siguientes etapas
prácticas y se discutirá brevemente
cada una en las secciones siguientes:

Anamnesis – el proceso de tomar el
historial en forma verbal

En la escuela dental se enseña la
forma cómo tomar el historial de
manera verbal. A medida que se
gana experiencia clínica, esta técnica
se practica y mejora. Se puede
utilizar software de computación o
notas/cuadros/tablas escritos a mano
a fin de asistir en un método
sistemático de esta tarea
asegurándose de no omitir ninguna
información de carácter vital. Luego
de verificar la razón de la visita, se
debe evaluar una historia relevante
dental, social, de comportamiento y
médica. La información significativa
respecto a hábitos alimenticios,
procedimientos de higiene oral,
historial dental pasada y motivación
general del paciente, puede ayudar a
crear una imagen sobre el estado de
la caries y la susceptibilidad del
paciente como individuo.

Examen oral

Luego de evaluar los tejidos suaves y
el estado periodontal, se puede dar
prioridad a los dientes. El examen
visual debe realizarse en superficies
dentales limpias y que se puedan
secar, recomendándose el uso de
magnificación e iluminación de buena
calidad. Es esencial definir/detectar
las diferentes etapas del proceso
carioso (desde desmineralización
temprana del esmalte a cavitación
franca) a fin de adaptar la opción
terapéutica (desde terapia de
remineralización a restauración).

En el 2005, se estableció el
Comité Internacional del Sistema de
Detección y Evaluación de Caries
(ICDAS) para desarrollar un sistema

de calificación visual “estandarizado”
a utilizar en la educación dental, la
investigación y la práctica clínica10,11.
Este sistema de gradación ha sido
modificado por el grupo y adaptado
para su fácil uso en la práctica
dental, como se estipula en la Tabla
1. No se recomienda más el uso de
un explorador dental afilado debido
al riesgo de daño innecesario a los
tejidos duros12,13. El Comité ICDAS
recomendó el uso de un explorador
de punta redondeada para la
detección de caries, el que se usa
cuidadosamente a través de la
superficie dental para confirmar la
pérdida de integridad de la superficie
del esmalte. Junto con el examen
visual, se tiene que realizar una
investigación radiográfica con aleta
de mordida para ayudar a detectar
lesiones proximales tempranas14. Las
radiografías con aleta de mordida
permiten el seguimiento de lesiones
tempranas para las que se ha
indicado terapia de estabilización/
remineralización.

Otras herramientas clínicas
útiles para la detección temprana
(como fluorescencia con láser) se
encuentran aún bajo desarrollo o
investigación clínica para posterior
validación, y la discusión continúa
con lo ofrecido en este documento15.

Factores que afectan la susceptibili-
dad del paciente a caries

Existen numerosos factores (ver
Tabla 2) que se reconoce afectan
individualmente la susceptibilidad a
caries. Esta información puede
obtenerse mediante las dos etapas
de examen antes mencionadas, y
una vez obtenida debe ser procesada
para ayudar en el diagnóstico final y
pronóstico para el paciente de
manera individual. Esta información
debe usarse con sabiduría para
permitir la estrategia de tratamiento
apropiada a seguir y se propone una
clasificación de susceptibilidad
favorable/desfavorable (baja/alta)
simple y menos ambigua (Tabla 2).



Revista
De
Mínima Intervención En Odontología

J Minim Interv Dent 2009; 2 (2) – Español

279

La Tabla 2 resume algunos de los
factores más fácilmente discernibles
que podrían ser elucidados de la
historia y examen oral.

Un cuadro similar a la Tabla 2 podría
usarse clínicamente para ampliar las
notas del paciente y proporcionar un
análisis longitudinal objetivo de cómo
la susceptibilidad del individuo podría
cambiar con el tiempo. Lo que es
más, este nivel de registro de
información es esencial para el
compromiso definitivo y educación
del paciente.

Segunda Fase MITP - PREVENCIÓN
MI

“Prevenir la pérdida de integridad de
la superficie dental” es un reto de la
profesión dental del siglo XXI16. Ello
incluye el manejo global del proceso
carioso así como de las otras causas
de la pérdida de tejidos
mineralizados, como por ejemplo,
desgaste dental. La MITP apunta a
organizar una estrategia global

basada en recomendaciones racio-
nales y siguiendo los conceptos
holísticos de salud y bienestar, como
se muestra en el diagrama de flujo

(Figura 2). Se describen dos aspectos
de cuidado preventivo de acuerdo a
la susceptibilidad del paciente y la
presencia o no de lesiones cariosas
cavitadas: cuidado preventivo
estándar (o mantenimiento) y
cuidado preventivo activo.

El cuidado preventivo
estándar se indica a pacientes con
susceptibilidad baja para disminuir el
riesgo de recurrencia de más
enfermedad (Tabla 3). Este régimen
incluye higiene oral diaria (cepillado
dental, uso de dentífrico con fluoruro
y uso de hilo interdental), consejo
alimenticio según se necesite, y
motivación del paciente. Para
pacientes que no han desarrollado
lesiones nuevas durante los últimos
tres años, esta forma de estrategia
preventiva puede ser comparada a la
terapia de mantenimiento conven-
cional. Formas de salud oral
individual y prescripción alimenticia

0

No or slight change in enamel translucency after prolonged
air drying (>5 s).
No enamel demineralisation or a narrow surface zone of
opacity

1

Opacity or discolouration hardly visible on a wet surface, but
distinctly visible after air drying.
Enamel demineralisation limited to the outer 50% off the
enamel layer

2

Opacity or discolouration distinctly visible without air drying.
No clinical cavitation detectable. Demineralisation involving
between 50% of the enamel and the outer third of dentine.

3

Localised enamel breakdown in opaque or discoloured
enamel
+/- greyish discolouration from underlying dentine.
Demineralisation involving the middle third of

4

Cavitation in opaque or discoloured enamel exposing the
underlying dentine.
Demineralisation involving the inner third of dentine

Tabla 1. Un sistema modificado de calificación visual de 5-puntos ICDAS a ser usado en la práctica dental
general. Las anotaciones en verde describen la apariencia visual de las superficies oclusales/lisas y las
anotaciones asociadas en negro, las características histológicas equivalentes de la lesión. Las imágenes
clínicas proporcionan ejemplos de cada puntuación.

Sin cambio o cambio ligero en la transparencia del esmalte luego de un
prolongado secado por aire (>5 s). No se presenta desmineralización
del esmalte o una zona de superficie opaca estrecha

Daño de esmalte localizado en esmalte opaco o descolorido.
+/- decoloración grisácea de dentina subyacente.
Desmineralización involucrando el tercio medio de dentina

Cavitación en esmalte opaco o descolorido exponiendo la dentina
subyacente. Desmineralización involucrando el tercio interior de la
dentina.

Opacidad o decoloración son difícilmente perceptibles en una superficie
mojada, pero fácilmente visibles luego de secado por aire.
Desmineralización de esmalte limitada al 50% de la capa externa del
esmalte

Opacidad o decoloración fácilmente visibles sin secado por aire.
No se detecta cavitación clínica. Desmineralización involucrando entre
50% del esmalte y el tercio exterior de la dentina.
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pueden ser herramientas intere-
santes para la educación y motiva-
ción del paciente (Figuras 3 y 4). Se
puede dar a los individuos altamente
susceptibles a caries cuidado
preventivo activo, que incluye el
régimen de cuidado estándar antes
mencionado además de descontami-
nación profesional, remineralización,
manejo de factores etiológicos y al
uso juicioso de sellantes de fisuras
(Tabla 3).

Descontaminación

La modificación de la microflora oral
es un paso esencial del método MI
para el manejo de las caries1,4.
Existen varias opciones disponibles
para volver a equilibrar la microflora,
todas ellas pueden usarse individual-
mente o combinadas entre sí:

Limpieza de Diente Mecánica
Profesional (PMTC) involucra
la remoción de placa dental
de toda superficie dental
usando escariador ultrasónico
y aplicación de pasta
profiláctica con fluoruro con
un cepillo pulidor. Se ha
afirmado que aún cuando la
caries es una enfermedad
multifactorial, la placa dental
es la única causa y que “nadie
cuestionará el antiguo
concepto de que los dientes
limpios nunca se carian”17.

Prescripción de uso periódico
de enjuague bucal con
clorhexidina junto con
limpieza dental mecánica
profesional en algunos casos,
tal como pacientes con
periodontitis severa o luego
de un procedimiento
quirúrgico1.

Luego de la excavación de
dentina infectada por caries,
se pueden colocar restaura-
ciones
transitorias/estabilizadoras de
alta calidad, lo que quitará la

biomasa altamente infectada
y además eliminará las áreas
de retención de placa1,4. El
material ideal para este tipo
de restauraciones es un
cemento ionómero vítreo de
alta viscosidad (CIV) dada sus
propiedades adhesivas, su
capacidad para actuar como
un reservorio de fluoruro
iónico y su habilidad de
intercambiar iones con tejidos
dentales desmineralizados18.
La Técnica de Restauración
Atraumática (TRA)
(excavación manual de
dentina infectada,
restauración CIV realizada
usando la técnica de digito
presión) puede realizarse con
éxito en la práctica diaria
fácilmente tanto en niños
como en pacientes adultos19-

22. Las restauraciones
transitorias pueden ser
también consideradas como
uno de los primeros pasos
para la educación del paciente
en el cepillado dental
mediante la reducción de
molestia/dolor causados al
cepillar dentina expuesta.

Las restauraciones finales usando
técnicas más sofisticadas (como
restauraciones de composite, inlays,
onlays) no se indican hasta que los
factores de riesgo de caries se
encuentran bajo control.



Revista
De
Mínima Intervención En Odontología

J Minim Interv Dent 2009; 2 (2) – Español

281

Estatus Respuesta “Si”

DESFAVORABLE

Respuesta “No”

FAVORABLE

Lesiones
¿
restauradas en los últimos 2 a 3 años?72

Factores Generales

Dieta
¿ Botanas frecuentes entre comidas?
¿Anorexia, bulimia?73-78

Fluoruro
¿Sin fluoruro (dentrífico / enjuague diario,
comunidad fluorada)?73,79,80

Salud
¿Síndrome de Sjögren, quimioterapia,
radiación a cabeza y cuello?81

Medicaciones
¿Medicación hipo salivatoria?81,82

Social
¿Estrato socioeconómico bajo?73,83-85

Edad
¿Adolescente? ¿Anciano?78,86,87

Factores orales

Índice de higiene oral (IHO) 77,88-91

Saliva
¿Flujo de saliva estimulada <0.7ml/min.?92

Placa
¿Placa gruesa fácilmente visible?86

Conteo bacteriano 86,93,94

Tabla 2. Cuadro de susceptibilidad del paciente. Se mencionan los principales factores que
combinados proporcionarán una evaluación útil de la susceptibilidad a caries. Para simplificar, se ha
limitado la gradación de susceptibilidad a favorable o desfavorable.
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Lesiones

Cavitadas
(Irreversible)

No-cavitadas
(Reversible)

Sin Lesión

Marcador de
Lesión:

3,4

Alta
Susceptibilidad

Marcador de
Lesión:

0-2

Alta
Susceptibilidad

Marcador de
Lesión:

0-2

Baja
Susceptibilidad

Alta
Susceptibilidad

Baja
Susceptibilidad

Cuidado
Activo PLUS

Sellantes de
Fisuras

+
Motivación

Cuidado
Activo

Productos para
Remineralización:

Fluoruro,
CPP-ACP,

Recaldent™
MI Paste Plus™

Cervitec™

Motivación

Cuidado
Activo

Productos para
Remineralización:

Fluoruro,
CPP-ACP,

Recaldent™

Motivación

Cuidado
Activo

MI Paste
Plus™

Cervitec™

Motivación

Cuidado
Estándar

Tooth Mousse™
Desensibilizador

Restauraciones
Transitorias:

(GIV)

Restauraciones
a largo plazo
(Equia™ GCC,
Tokio, Japón
Composites)

Sellantes de
Fisuras

Sellantes de
Fisuras

2-6 meses 3-6 meses 6 meses 6-12 meses 12–18 meses

Tabla 3. Rutas de manejo centrado en el paciente, basados en desarrollo de lesión y susceptibilidad a
caries, relacionados a los diagramas de flujo MITP (Figuras 1 y 2).
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Remineralización

Se ha descrito bien el efecto de
fluoruro tópico en la remineralización
del esmalte23. Las reseñas publicadas
recientemente por The Cochrane
Collaboration informaron de la
eficacia del dentífrico, barniz, gel y
enjuague bucal con fluoruro en la
prevención de caries en niños y
adolescentes24-27.

Más recientemente, se han
desarrollado y estudiado los
derivados de caseína, más
específicamente el fosfato de calcio
fosfopéptido amorfo (CPP-ACP,
Recaldent™) debido a su capacidad
de liberar grandes cantidades de
iones fosfato y iones calcio en la
superficie dental (Caso clínico 1). A
pesar de la conclusión de la revisión
de Azarpazhooh y Limeback
afirmando que existe una falta de
pruebas clínicas de doble ciego
aleatorias sin pérdida alguna28, las
tecnologías de remineralización
basadas en CPP-ACP (Recaldent™)
son prometedoras como tratamientos
coadyuvantes al fluoruro tópico en la
prevención de la enfermedad de la
caries y en el manejo no invasivo de
las lesiones cariosas tempranas,
especialmente en individuos de alto
riesgo29.

Manejo de los factores etiológicos de
la saliva

El papel de la saliva en la
neutralización de los ácidos
producidos dentro del biofilm de la
placa dental y su participación en la
remineralización del esmalte, está
bien documentado30-31. Así, todas las
condiciones médicas o tratamientos
que afectan la saliva en términos de
flujo y composición, pueden afectar
el rol protector de la saliva en el
proceso carioso aumentando de este
modo la susceptibilidad del paciente
a la enfermedad. Además, las
condiciones que llevan a un ambiente
oral acídico, tal como una ingestión
alta de fluidos acídicos, anorexia o

reflujo gastroesofágico, deben con-
siderarse y controlarse para prevenir
pérdida e integridad de la estructura
dental. Junto con la modificación de
la microflora oral, se puede dar al
paciente consejos simples para
ayudar a rebalancear el ambiente
oral. La ingestión de queso o leche
puede contra balancear una ingestión
acídica, así como el esperar antes de
cepillar los dientes luego de un
ataque ácido32,33. El uso de goma de
mascar puede promover la
estimulación de saliva, aumentando
la producción de flujo y la capacidad
amortiguadora30,31,34.

Una goma de mascar
suplementada con Xilitol y CPPACP,
puede aumentar su potencial
reminerali-zador34-38. Para
condiciones de boca seca, los
enjuagues bucales y dentríficos con
contenido de bicarbonato de sodio
pueden disminuir los niveles de S.
mutans cariogénicos en la saliva y
placa39. También se pueden
recomendar productos que ofrecen
alivio al paciente, como el gel Dry
Mouth™ (GCC Tokio, Japón) o
sustitutos salivales40.

Protección de Fisuras

Los sellantes de fisuras y la
protección de la superficie han sido
reconocidas como técnicas efectivas
para prevenir caries en fosas y
fisuras en niños41-45. Estos propor-
cionan una barrera física que inhibe
los microorganismos y las partículas
de alimentos que puedan ser
recogidas en las fosas y fisuras. Los
sellantes deben ser colocados lo
antes posible en fosas y fisuras de
dientes temporales y permanentes
inmaduros en pacientes altamente
susceptibles45 (Caso clínico 2).

En la actualidad se dispone
esencialmente de dos tipos de
materiales sellantes de fosas y
fisuras: composite fluido y CIV.
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Caso clínico 1: Situación de desmineralización compleja tratada con CPP-ACP, Recaldent ™

(MI Paste Plus™, GCC, Tokio, Japón). Caso clínico del Dr. M. Basso.



Revista
De
Mínima Intervención En Odontología

J Minim Interv Dent 2009; 2 (2) – Español

285

Sus diferentes indicaciones dependen
en su mayoría de la situación clínica.
Durante colocación, los CIV son
menos sensibles a humedad que los
sellantes a base de resina. Por ello
se recomiendan los CIV para
situaciones en donde no es posible
colocar una presa de goma (por
ejemplo, fase de erupción temprana,
pacientes fóbicos, niños
pequeños)42,44-46. Lo que es más,
Beiruti et al. mostraron que los
sellantes CIV de la alta viscosidad
tienen cuatro veces más probabilidad
de prevenir el desarrollo de caries en
fosas y fisuras re-expuestas de
superficies oclusales que los
materiales sellantes fotocurados de
composite, durante un periodo de 1
a 3 años47.

Tercera fase MITP – RESTAURACIÓN
MI

La meta del método MI es
detener/prevenir el proceso carioso;
pero si la lesión ha avanzado a
cavitación, entonces la restauración
es la única forma de reconstruir la
integridad estructural y la función
fisiológica de la dentición. También
es de gran importancia reestablecer
una superficie lisa de la restauración
del diente para asistir a los
procedimientos de higiene oral y
disminuir la colonización de una
microflora de placa cariogénica1.

En la filosofía de la MI, las
intervenciones restauradoras se
basan en el principio de máxima
preservación de la estructura dental
natural y en el uso de materiales
biomiméticos1. Dependiendo de la
cantidad de estructura dental
perdida, la profundidad de la lesión y
la susceptibilidad individual a caries,
se han considerado diferentes
opciones restauradoras: una técnica
restauradora no invasiva (como
terapias de remineralización y
sellantes terapéuticos)48-51, o una
técnica restauradora mínimamente
invasiva (Caso clínico 3).

Con respecto a la filosofía del
tratamiento MI, la estrategia
“quirúrgica” excisional para caries
debería acometerse sólo como último
recurso1,4,7. En dicha filosofía, no
debe quitarse ni esmalte ni dentina
simplemente porque estos han
perdido iones calcio y fosfato como
resultado de un ataque ácido. Los
procedimientos no invasivos deben
considerarse en el proceso de
decisión puesto que a largo plazo
ningún material restaurador actual
puede reemplazar o imitar a
perfección la estructura del diente
natural. La aplicación de productos
remineralizantes específicos (por
ejemplo fluoruro, Recaldent™) en
superficies dentales dañadas, puede
curar la estructura dental desmin-
eralizada (Caso clínico 1).

Las lesiones de esmalte
pueden ser remineralizadas (ver la
segunda fase MITP - Prevención MI).
Lo que es más, si las lesiones no han
sido clínicamente cavitadas pero
contienen dentina histológicamente
prenotada, existe potencial para que
el esmalte desmineralizado que está
encima sea remineralizado utilizando
soluciones tópicas y, junto con las
medidas preventivas descritas en la
sección anterior, esto puede ayudar
a detener un mayor avance de la
enfermedad. Además, existe
evidencia de que la lesión en donde
la dentina infectada y afectada por
caries está sellada bajo un sellante
adhesivo restaurador o terapéutico
bien colocado, ésta no progresa
clínica o radiográficamente por lo
menos durante 10 años50.

Por supuesto, el éxito
dependerá de varios factores entre
ellos el tamaño y profundidad de la
lesión y varios factores del paciente
incluyendo la susceptibilidad,
observancia de higiene oral /
recomendaciones alimenticias y
citación.
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Rutina de higiene oral:
Cepillado dental diario dos veces al día tres veces al día

Pasta dental fluorada poder normal alto poder

bicarbonato de sodio poder para niños

Productos fluorados enjuague diario gel cada noche

enjuague semanal gel semanal

Limpieza proximal hilo dental diario cepillo interdental

Mousse dental mañanas luego de cepillado noches luego de cepillado

Agente antibacterial enjuague bucal gel antibacterial

Artefactos especiales cepillo dental eléctrico cepillo lingual

gel hidratante oral pasta dental sin detergente

Figura 3: Un ejemplo de forma de prescripción de salud oral que puede actuar como registro
longitudinal del comportamiento de higiene oral del paciente y como fuerte herramienta
motivacional.

Modificación en preferencia de comidas y estilo de vida:

Disminuir golosinas con alto contenido de azúcar o almidón, entre las comidas principales

bebidas con alto contenido ácido bebidas y comidas altas en cafeína

fumar / uso de tabaco

Aumentar Ingerencia de agua enjuague bucal con bicarbonato de sodio

consumo de golosinas s y bebidas a base de leche

edulcorante dentalmente seguro (para reemplazar el azúcar)

Goma de mascar Xilitol Recaldent®

Figura 4: Un ejemplo de forma de prescripción de dieta simple que puede ayudar al paciente a
entender los efectos de la alimentación en la susceptibilidad de la enfermedad, permitiendo al
paciente controlar sus propias estrategias de manejo de salud oral futuras.
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Caso clínico 2: Protección de fisura. El paciente fue ubicado en el nivel de alta susceptibilidad a
caries debido a la presencia de varias lesiones cavitadas. Sellantes de composite colocados en las
fisuras oclusales profundas de los molares como protección de fisura. Caso clínico del Dr. S.
Domejean-Orliaguet.

Caso clínico 3: El Segundo premolar inferior presentaba una lesión cariosa en la superficie distal.
La preparación mínimamente invasiva de la cavidad incluye sólo la superficie proximal: técnica de
ranura. El material dental elegido para la restauración es un CIV. Caso clínico del Dr. J. Zalba

Caso clínico 4. Sustitución de restauración de amalgama defectuosa por restauración a largo
plazo con CIV (EQUIA ™, GCC, Tokio, Japón). El paciente fue colocado en alta susceptibilidad de
caries, principalmente a causa de una mala higiene bucal y muchos fracasos de restauraciones de
amalgamas. Previamente las restauraciones de amalgama fueron eliminadas; la dentina infectada
fue excavada, restauraciones CIV fueron colocadas e instrucción de higiene oral fue otorgada. Si
disminuye la susceptibilidad a la caries, puede ser realizadas restauraciones más sofisticadas y
complejas con resina compuesta. Caso clínico del Dr. M. Basso.
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Sin embargo, una vez tomada una
decisión para intervenir
quirúrgicamente (pérdida excesiva
de estructura dental, alta
susceptibilidad del paciente, baja
observancia del paciente), entonces
se deben considerar estrategias
mínimamente invasivas. El principio
esencial de la Restauración MI es
limitar el alcance tridimensional de la
remoción de caries. De acuerdo al
conocimiento actual del proceso
carioso y el desarrollo de
restauraciones adhesivas, “extensión
para prevención”52 no es más un
concepto justificable53. Cuando se
coloca encima una restauración
adhesiva sellada, sólo se requiere la
remoción de biomasa dentinal
altamente infectada, y la dentina
afectada cerca de la pulpa que tiene
un potencial de remineralización
puede retenerse y modificarse a
“caries-inactiva”54,55. Al adoptarse
una estrategia mínimamente invasiva
para reparar restauraciones previas9

o al colocar restauraciones pequeñas
en cavidades pequeñas y proveer de
un sello adecuado usando materiales
restauradores adhesivos, se da a la
estructura dental la oportunidad de
curarse.

Otra consideración es el tipo
de material restaurador a utilizar. La
restauración MI colocada por el
dentista con conocimiento de la
química de los materiales dentales y
de sus características de manejo
clínico, es probable que tenga éxito
por varios años asumiendo que el
paciente pueda mantener un
ambiente oral favorable. Los
materiales actuales de elección
incluyen los composites y los CIV
dentales. Los composites han
reportado ventajas de estética de
alta calidad, acabado de superficie,
resistencia a desgaste y fortaleza.
Las ventajas de los CIV “bioactivos”
incluyen la unión química
autoadhesiva a la estructura dental,
la emisión de iones fluoruro en capas
subyacentes de dentina y su relativa
simplicidad para colocación en

comparación con los composites18,56.
Al ser comparados con los
composites, los CIV generalmente
muestran una menor resistencia a
fuerzas compresivas, rápida abrasión
de superficie, evidencia de filtración
marginal y una apariencia estética
menos satisfactoria a largo plazo. En
años recientes, la química de los CIV
se ha desarrollado para poder
sobreponer algunos de estos
problemas, extendiendo así las
indicaciones para su uso. Reciente-
mente, se ha mostrado que un nuevo
sistema de recubrimiento de CIV con
una resina fotocurada de nanorelleno
(EQUIA™ Fuji IX GP Extra™ con
GCoat Plus™ GCC Tokio, Japón) que
mejora la resistencia a desgaste y
dureza de las restauraciones57 (Caso
clínico 4).

Cuarta fase MITP – CITACIÓN MI

La MITP se basa en la susceptibilidad
de cada paciente y se hace a la
medida de acuerdo a factores
etiológicos específicos involucrados
en cada caso clínico. Su éxito
depende en gran parte de los
procedimientos preventivos hechos a
la medida y del régimen de
seguimiento. Los principales
objetivos de la citación MI para
visitas son controlar el balance oral,
prevenir la enfermedad oral y
posiblemente detectarla y tratarla en
una etapa inicial. Una reciente
revisión sistemática sobre el tema,
publicada por The Cochrane
Collaboration, resaltó que continúa
un debate internacional en relación a
la efectividad clínica y costes de
citaciones a intervalos para tipos
específicos de cuidado58. Lo que es
más, la literatura muestra que la
frecuencia de citaciones para niños y
adultos varía grandemente de
acuerdo a las diferentes recomenda-
ciones y políticas entre y dentro de
los países59-64. La Junta Consultiva
de MITP desarrolló un consenso que
se resume en la Tabla 3. La Tabla 4
presenta en detalle cómo estructurar
una citación MI para evaluación.
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Factores ¿Qué? ¿Por qué? ¿Cómo?

Salud en general Actualización de la
historia médica

Entrevista del paciente
Cuestionario

Revisión de
salud oral

Actualización de
historia dental

Entrevista del paciente
Cuestionario

Control de placa Indicador de placa
Prueba pH de placa

Evaluación de bacteria Examen de bacteria

Ambiente oral
global

Evaluación de saliva Prueba pH
Prueba de capacidad

amortiguadora
Integridad de
superficie dental

Intercepción de:
- Lesiones incipientes
- Sellantes
defectuosos
- Restauraciones
defectuosas (Fractura,
márgenes abiertos,
sensitividad)

Examen visual
Uso de magnificación
Sondeo “suave” según lo

recomendado por el comité ICDAS
(sonda de punta redondeada)

Radiografías de aleta de mordida

Efectividad del
régimen de
prevención

Control de
remineralización
Estabilización de
lesiones tempranas

Examen visual
Radiografías de aleta de mordida
FCL (Fluorescencia cuantitativa

de luz) para evaluación de
contenido mineral

Cuestionario de hábitos
alimenticios

Reevaluación de
susceptibilidad a
caries

Factores patológicos
Factores protectores

Procedimiento igual al de la línea
base para evaluación de
susceptibilidad

Reevaluación de
la motivación y
observancia del
paciente

Educar al paciente Entrevista al paciente
Comparación con resultados

previos

Reajuste de la
MITP

Reajuste de:
- El régimen
preventivo
- El régimen
restaurador
- La frecuencia de
citaciones

De acuerdo a:
- La susceptibilidad actualizada del
paciente
- La demanda del paciente
- El juicio clínico del equipo
odontológico
- El Sistema de Salud a través del
cual trabaja el médico

Tabla 4. ¿Cómo estructurar una citación MI para examen de reconocimiento? ¿Por qué y cómo
hacerlo?
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A fin de planear la frecuencia de
citaciones MI a medida, se deben de
tener en mente varios puntos
importantes:

El proceso carioso es un
proceso lento: Toma unos
dos años para que una lesión
cariosa progrese a través del
esmalte. Los pacientes de 12
años de edad o mayores, que
han tenido citaciones para
examen dental en intervalos
no mayores de 6 meses, no
están en desventaja puesto
que no muestran caries dental
o enfermedad periodontal
más severas que aquellos que
visitan al dentista en
intervalos de 6 meses65.

Vivir en una área fluorada
retrasa el progreso de una
lesión: Vivir en una área
fluorada tiene un efecto
retardador marcado en el
esmalte y en la progresión de
la lesión dentinal66,67. En
1996, un estudio clínico
llevado a cabo entre escolares
en Brasil, especificó que la
progresión de la lesión desde
la mitad exterior del esmalte
a la mitad exterior de la
dentina toma de 3 a 4 años
aproximadamente en
escolares de áreas fluoradas,
y 2½ años en áreas no
fluoradas66.

La edad puede ser un
factor de predisposición:
En una población de baja
prevalencia de caries, tanto la
incidencia de nuevas lesiones
cariosas como de progresión
de la lesión es menor durante
la edad adulta temprana que
durante la adolescencia. El
riesgo de nuevas lesiones de
esmalte proximal y de
progresión de la lesión, es
evidentemente mayor durante
la adolescencia temprana, en
los primeros 2-3 años

posteriores a erupción68,69.
Para el paciente anciano, la
asistencia profesional puede
requerir periodos prolongados
de tiempo hasta que se pueda
lograr un control efectivo70.

Debe considerarse el
sistema de salud de cada
país: por ejemplo, en el
Reino Unido, siguiendo las
reglas del NHS UK en el
Servicio Dental General, los
dentistas son alentados a
realizar evaluaciones cada 6
meses y el registro con un
dentista del NHS expira luego
de un intervalo de 15 meses
entre visitas71.

La frecuencia de citaciones
debe ajustarse a la
respuesta del paciente al
tratamiento: el intervalo
deberá revisarse en cada
nueva citación de acuerdo a la
respuesta del paciente al
cuidado oral provisto y a los
resultados de la salud. Los
pacientes deben ser informa-
dos de que su inter-valo de
citaciones recomendado
puede variar con el tiempo60.

Conclusiones

El MITP se introduce como un
método simple, centrado en el
paciente, para el manejo MI
de la salud oral en la práctica
dental general.
La implementación exitosa de
la MI requiere un enfoque de
equipo que involucre ideal-
mente al dentista coordinando
el cuidado entre el higienista
dental, el terapista, el
educador de salud y la
enfermera dental, ajustado al
correspondiente sistema de
cuidado de la salud.
La MI confía en un método
holístico/oral primordial del



Revista
De
Mínima Intervención En Odontología

J Minim Interv Dent 2009; 2 (2) – Español

292

médico para el manejo de la
caries dental.
La MI es aplicable a todos los
grupos de pacientes, con
adaptación apropiada cuando
sea requerido.
La Junta Consultiva de MI
presenta un diagrama de flujo
paso a paso y fácil de seguir
para ser usado en la práctica
diaria (Figura 2).

MI
MI

GC “MI ”

MI
4

MI MI MI
MI MI /
“ ”

ICDAS

MI
MI

“ ”

“ ”

MI MI

“ ” “ ”

Abstract

The Minimum Intervention (MI)
concept is well described in the
literature and summarizes the
clinical rationale for the
preventive and cause-related
approach in the management of
dental caries. The GC Europe “MI
Advisory Board” which is a Pan-
European group of clinical
academics and general dental
practitioners aims to present an
evidence-based, patient-centred
MI treatment approach for use in
routine dental practice. This
treatment methodology is based
on four phases of treatment
planning: MI Identify, MI
Prevent, MI Recall and MI
restore. MI Identify: en-
compasses detection of dental
caries and identifying factors
affecting the susceptibility of the
individual patient. A modified
ICDAS detection scoring system
is presented to relate the visual
appearance of lesions with the
histological process and is
related to the clinical signs of
caries and radiological invest-
igation. In addition, assessment
of plaque and saliva is discussed
using commercially available
chairside kits. All this infor-
mation can then be evaluated to
assess the patient’s suscept-
ibility, establish a diagnosis and
set up a preventive MI treatment
plan. MI Prevent and MI Recall:
Depending on the susceptibility
and the risk factors of the
patient, preventive treatment
regimens can be instituted. The
“standard” approach includes
oral hygiene instruction, dietary
advice, patient motivation and
maintenance. Those patients
with high risk factors need
“active” preventive care. This
includes the measures to
decrease the bacterial content of



Revista
De
Mínima Intervención En Odontología

J Minim Interv Dent 2009; 2 (2) – Español

293

the oral cavity, placement of
transitional restorations and use
of remineralisation agents.
Repeated diagnosis of the risk
factors will be used to assess the
need for the precise level of
preventive measures and the
amount of recall sessions
individualized for each patient.
MI Restore: MI Restore presents
techniques for conservation of
tooth structure when
restorations have to be placed.
Distinctions are made between
non-invasive and invasive
techniques.
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