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Resumen

El objetivo de esta guia es describir la estructura y facilitar la implementacion del Sistema
Internacional de Clasificacién y Manejo de Caries (ICCMS™), el cual es propuesto por los autores
para usar en el manejo diario de nuestros pacientes para la prevencion y manejo de caries y,
también en la ensefianza en facultades de odontologia alrededor del mundo.

El ICCMS™ es un sistema enfocado en desenlaces de salud, que busca mantener la salud y
preservar la estructura dental. La clasificacion de los estadios del proceso de caries y la
valoracién de la actividad son seguidas por la atencion preventiva ajustada al riesgo, el
control de lesiones iniciales no cavitacionales de caries y el tratamiento operatorio
conservador de lesiones de caries dentinal profunda y cavitadas.

El ICCMS™ tiene cuatro elementos. Los dos elementos clave son:

o Clasificacion — Clasificacién de los estadios de caries y valoracion de actividad:
incluye (i) clasificacion de la severidad de la lesion de caries (“inicial’/“moderada”/“severa”)
y (ii) evaluacién de la actividad de caries (probabilidad de progresion o detencién/retorno
de las lesiones: “activa’/’detenida”). [Notese que durante la fase de evaluacion intraoral
también se recoge informacioén sobre factores orales de riesgo, por ejemplo higiene oral,
xerostomia]

e Manejo — Prevencién, control y tratamiento operatorio conservador de caries,
personalizado: el equipo de salud oral, junto con el paciente, generan un plan de cuidado
personalizado de caries para manejar el estado de riesgo de caries del paciente y tratar
adecuadamente las lesiones de caries. (i) El manejo del estado de riesgo se basa tanto en
la consejeria para el cuidado oral en casa, como en actividades clinicas; aquellas personas
con un bajo riesgo recibiran informacién general sobre como mantener los dientes sanos 'y,
aquellos con riesgo moderado y alto tendran un mayor énfasis en cambios de
comportamiento y periodos mas cortos entre las citas de control. (ii) El manejo de las
lesiones esta relacionado con su diagndstico individual: las lesiones “iniciales” activas en
general se tratan con manejo no operatorio (MNO), mientras que las lesiones moderadas y
severas por lo general se manejan con manejo operatorio con preservacion dental
(MOPD).

Con el fin de lograr un Plan Personalizado de Cuidado de Caries Dental que sea Optimo, se
necesitan otros dos elementos (observe que la secuencia cronolégica y el método de integraciéon
de la informacion clinica y del paciente pueden variar de acuerdo con las preferencias locales):

e Historia — Valoracion del nivel de riesgo del paciente: recopilacién de informacion sobre
el riesgo del paciente (para integrarse con la informacién clinica y dental).

¢ Decisién de manejo — Sintesis y diagnéstico: (i) clasificacion de lesiones individuales
combinando la informacioén sobre su estadio y actividad (por ejemplo lesién “inicial” activa),
y (i) una probabilidad general de riesgo de caries combinando informacién sobre la

presencia/ausencia de lesiones activas y el riesgo del paciente (riesgo “bajo”, “moderado”
o “alto” de presentar futuras lesiones de caries y/o de progresion de las lesiones).

El intervalo de revision entre los controles que se fundamenta en el riesgo y, que incluye el
monitoreo y reevaluacion, permite que la secuencia del manejo de caries se convierta en un ciclo,
facilitando el logro de resultados 6ptimos en salud a largo plazo.

¢ Desenlaces — se consideran en todo momento: mantenimiento de la salud, control de la
enfermedad, medidas de calidad centradas en el paciente y los mayores impactos del uso
del sistema ICCMS™.

Los autores esperan que esta guia sea util para atraer la atencién de un mayor niumero de clinicos
y educadores de todo el mundo hacia el Sistema Internacional de Clasificacion y Manejo de Caries
—ICCMS™. También esperamos que esta guia proporcione una indicacién acerca de la forma
como se puede operacionalizar el sistema. Las caracteristicas de ICCMS™ son el aporte de un
cuidado eficaz de la caries que previene nuevas lesiones, controla las lesiones iniciales de forma
no operatoria y preserva el tejido dental en todo momento.

Los autores agradecen las enormes contribuciones de todas las partes que han aportado tanto a
la Fundacién ICDAS como al desarrollo del ICCMS™.



Introduccion

El Sistema Internacional de Clasificacién y Manejo de Caries —ICCMS™ — incorpora
deliberadamente un conjunto de acciones disefladas para acomomodarse a las
necesidades de diferentes usarios de ICDAS (Sistema Internacional de Deteccion y
Valoracion de Caries) en los campos de la practica clinica, educacion en odontologia,
investigaciéon y salud publica (ver Figura 1). El sistema ICCMS™ busca proveer un
meétodo estandarizado para la clasificacion y manejo integrado de la caries dental, pero
reconoce que existen maneras diferentes de implementar estos sistemas localmente.
ICCMS™ se fundamenta en ICDAS, un sistema basado en la evidencia para la
clasificacion de caries. También conserva la aproximacion flexible del concepto de
“‘guardarropas” de ICDAS que presenta gran variedad de opciones aprobadas para la
categorizacion de la enfermedad de acuerdo con las necesidades locales o especificas,
las preferencias y circunstancias.

Debe tenerse en cuenta que esta guia solo se relaciona con el uso del Sistema en los
campos de la Practica y la Educacion; hay un amplio rango de importantes
consideraciones y aplicaciones de ICDAS e ICCMS™ en investigacion y en salud publica
gue también son importantes, pero que estan por fuera del alcance de esta guia (ver
Figura 1).

El sistema descrito en este documento se basa en la mejor evidencia y consenso. En lo
posible, la metodologia empleada fue el uso del sistema de clasificacién de la evidencia
“SIGN” (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) con revisiones rapidas y después con
el consenso de expertos para obtener recomendaciones basadas en la mejor evidencia
disponible. Esperamos que el Colaboratorio Global para el Manejo de la Caries (GCCM),
que esta en expansion, proporcione una red que permita la implementacién de ICCMS™
de formas que funcionen localmente. También invitamos a una participacion mas amplia
en el GCCM con el fin de garantizar el mejoramiento continuo de la calidad a medida que
implementamos, perfeccionamos y hacemos de esta guia algo mas local.

Por mucho tiempo, los campos de deteccion, evaluacion de riesgo, diagndstico y manejo
de caries han sido dominados por dogmas y falta de transferencia de la mejor evidencia a
la préctica clinica®. Por lo tanto, en la tltima década un grupo internacional de cariélogos,
epidemidlogos y clinicos ha trabajado en el desarrollo de protocolos que promuevan el
manejo adecuado de la caries, basado en la mejor evidencia biolégica y clinica.

El Sistema Internacional de Clasificacién y Manejo de Caries - ICCMS™ — esta ligado a
ICDAS. Mientras que ICDAS proporciona métodos flexibles y de gran adopcion a nivel
internacional para la clasificacion de los estadios del proceso de caries y el estado de
actividad de las lesiones, ICCMS™ proporciona a los odontélogos y su equipo de salud
oral opciones para integrar y sintetizar informacion del diente y del paciente, incluyendo
estado de riesgo de caries, con el fin de planear, manejar y hacer seguimiento de la caries
en la practica clinica.

Este documento proporciona una guia internacional para el sistema ICCMS™. Los
autores estan al tanto de la necesidad de concentrarse en los conceptos clave y los ciclos
del manejo de caries, pero no hasta el punto de llegar a dar recetas. Invitamos y
anticipamos la adaptacion local de la guia con la flexibilidad que fluye del concepto del
“guardarropas” de ICDAS. Los pasos esenciales para difundir el ICCMS™ son los cuatro
elementos (especificamente incluyendo la clasificacion de las lesiones y la evaluacién de
la actividad de caries) usados para la planificacion y para proporcionar un manejo eficaz
de la caries basado en el riesgo, que prevenga el desarrollo de nuevas lesiones, controle
las lesiones iniciales de caries de forma no operatoria, y preserve el tejido dental en todo
momento. Es de anotar que con ICCMS™ se puede utilizar un rango de herramientas
para la evaluacion de riesgo de acuerdo con las preferencias.
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Cuatro dominios del Sistema Internacional de Clasificaciény Manejo de Caries ICCMS™
ICCMIS™ Practica

Manejo clinico para pacientes
enfocado en prevencion

ICDAS & ICCMS™
Salud Publica
Promocion, prevencion
& valoracion de
necesidades en salud
enfocadasen la
poblacion

ICDAS & ICCMS™
Investigacion

Investigacion

poblacional y clinica en
cariesy manejo de
caries

--------- At/-
Estadio inicial de

ICCMS™ Educacion

Educacion estandarizada en
cariologia y con odontologia
basadaen la evidencia (OBE)

ICDAS

FOUNDATION

International Caries Detection and Assessment System

o
e

Figura 1. Identificacién de los dominios de Practica y Educacién relacionados con el
manual (los dominios Investigacién y Salud publica de ICCMS™ estan fuera del alcance de
este manual).

El Sistema Internacional de Clasificacién y Manejo de Caries - ICCMS™.- es un sistema
enfocado en desenlaces de salud que busca mantener la salud y preservar la estructura
dental. La clasificacion del estadio del proceso de caries y la evaluacion de la actividad de
las lesiones son seguidas por el cuidado preventivo ajustado al riesgo, el control no
operatorio de las lesiones iniciales y el tratamiento restaurativo conservador de lesiones
de caries profundas en dentina y de caries cavitacional.



Evaluacion integral & Plan
personalizado de manejo de caries

ICCMS™

Intervalos de .-
/ revision basados
en riesgo con
monitoreo y
revaluacion

Mantenimiento Control dela
dela salud enfermedad

DESENLACES

Impactos mas amplios | Mediciones de calidad

delCCMS™ centradas
en el paciente

Figura 2. Esquema de los elementos y desenlaces de ICCMS™.

La Figura 2 muestra un resumen de cémo el ICCMS™ utiliza una forma simplificada del
modelo de Clasificacion de caries de ICDAS, para categorizar la severidad de la caries y
valorar la actividad de la lesién con el fin de obtener un plan de Manejo apropiado,
personalizado, mas inclinado hacia la prevencion, ajustado al riesgo y conservador. El
sistema ICCMS™ se presenta como un ciclo, que incluye evaluacién del nivel de riesgo
de caries del paciente en conjunto con la toma de decision de manejo, sintetizando la
informacién clinica y del paciente; éste se repite de acuerdo con los intervalos de revision
basados en el riesgo. Los resultados del uso de este abordaje sistematico se evallan en
terminos de mantenimiento de la salud, control de la enfermedad, mediciones de calidad
centradas en el paciente asi como en mayores impactos que van mas alla del cuidado
individual del paciente.

El grupo de desarrollo de ICCMS™ ha aprendido del Dr. Pat Croskerry (Divisién de
Educacién Médica, Dalhousie University, Canada), conocimientos Utiles en la toma de
decisiones clinicas de rutina y de cémo minimizar el diagndstico inconsciente y los errores
en la planeacion del tratamiento. Su trabajo, muy importante en ese campo, comenzd con
la busqueda de sistemas para la toma de decisiones en medicina de urgencias; sin
embargo sus teorias y enseflanzas sobre heuristica se estan aplicando ahora en muchas
disciplinas médicas, incluyendo el diagndstico y manejo de caries.

Las heuristicas son atajos mentales que permiten a las personas resolver problemas y
hacer juicios eficaces en la vida diaria. Ellas dominan nuestro razonamiento clinico diario
y son practicas y eficaces, pero en ocaciones pueden llevar a errores cognitivos en
entornos complejos (http://www.improvediagnosis.org/?CognitiveError). La mayoria de las
veces los clinicos (sean odontélogos, medicos o cirujanos) utilizan el sistema de decision
de manejo tactico conocido como ‘Sistema 1’. El Sistema 1 es rapido, autbnomo, reflexivo
y econdmico, pero vulnerable al error. El clinico experimentado elabora un guion
8
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establecido, se puede mover rapidamente en tareas rutinarias repetitivas y llegar a
decisiones buenas y apropiadas. Sin embargo, el/ella reconoceran un patron atipico
cuando algo no encaja y entonces irA mas despacio y usara el “Sistema 2”. Este es lento,
reflexivo, metodico pero costoso; en éste se cometen menos errores y le puede permitir al
clinico llegar a un adecuado plan de manejo en casos complejos o inusuales.

En esta guia hemos respondido a esta filosofia — las figuras de resumen (con bordes
rosados) muestran los aspectos clave de lo que deberia hacerse para llevar a la practica
el ICCMS™ en situaciones tipo ‘Sistema 1’, caracteristico de un odontélogo
experimentado que trabaja en un consultorio o clinica. Estas figuras comunican los
componentes clave de ICCMS™. Pueden verse como una lista de verificacién. También
se presentan las figuras detalladas (con bordes azules) que muestran qué se necesita en
situaciones donde se utilizaria el ‘Sistema 2’, cuando el clinico quiere disminuir la
velocidad y moverse paso a paso a través de un camino mas detallado. La informacion
gue se resume en los graficos mas detallados también es util para educadores y para
especificar descenlaces. Esperamos que los lectores usen su juicio para escoger cual de
los dos sistemas de toma de decisiones es el apropiado para utilizar en diferentes
situaciones.

Este documento, llamado Guia ICCMS™ para Clinicos y Educadores, se enfoca en el
contexto teérico que respalda y facilita la implementacién de ICCMS™ y sus aplicaciones
practicas en la practica clinica y la educacién. ICCMS™ fue desarrollado por la Fundacién
ICDAS?, con la ayuda de otros expertos. Incluye un conjunto integral de protocolos
clinicos (construidos con base en la mejor evidencia disponible) para apoyar la
elaboracion de la historia clinica, el examen clinico, la valoracion de riesgo y la planeacion
del cuidado personalizado con el fin de permitir mejores desenlaces de la caries dental a
largo plazo®.

1.  Historiay desarrollo de ICCMS™

El punto de inicio del desarrollo de este sistema se remonta a 2002, cuando varios grupos
de individuos interesados, que pertenecian a diferentes centros académicos
internacionales, reunieron la evidencia global sobre deteccién y valoracién de caries y
crearon el Sistema Internacional de Deteccién y Valoracién de Caries (ICDAS). Desde
entonces, han mantenido y desarrollado el sistema con un numero creciente de
colaboradores alrededor del mundo. La Fundacion ICDAS se formé con centros nicleo en
Dundee, Michigan, Indiana y Copenhague. La Fundacion ICDAS, actualmente vincula
muchos de los equipos académicos centrales que actualmente se encuentran en las
Universidades King’s College de Londres, Temple, Indiana, Copenhague, Dundee, Leeds,
Michigan, Sheffield y muchos otros académicos y universidades que conforman el comité
coordinador de ICDAS?. La Federacién Dental Internacional (FDI) e investigadores del
Instituto Nacional de Investigacion Dental y Craneofacial de Estados Unidos (NIDCR)
también han contribuido a través de los afios. En los ultimos afios, la Alianza por un
Futuro Libre de Caries (AFLC — en inglés la sigla es ACFF) y sus capitulos, también han
ayudado a promover ICDAS e ICCMS™,

El reconocimiento de que se requeria de manera urgente un método mas estandarizado y
sélido para la clasificacion de caries (con un enfoque mas alla de las lesiones dentinales o
los estadios cavitacionales como umbral para tomar decisiones de tratamiento) surgio en
un Taller de consenso internacional sobre ensayos clinicos de caries*®.

El grupo ICDAS reconocio la caries dental como un desafio siempre cambiante tanto para
clinicos como para epidemidlogos/investigadores. El grupo decidi6 fusionar una serie de
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sistemas de clasificacion de caries, que habian sido probados y revisados por algunos de
sus miembros®®. Estos sistemas incluyen un nimero de articulos clave que unen la
valoracion clinica visual de la extensidbn de la lesion y actividad a la validacion
histolégica’® con el fin de producir un sistema de clasificacién de caries integrado®. Este
sistema y el Sistema Internacional de Clasificacién y Manejo de Caries (ICCMS™), que se
construy6 posteriormente con base en ICDAS, han sido el tema de una gran cantidad de
articulos revisados por pares alrededor del mundo?.

El desarrollo del sistema ICCMS™ pasé por una serie de Talleres internacionales y
simposios. Se ha basado en el entendimiento contemporaneo de la evidencia sobre y
alrededor de la cariologia®, de acuerdos internacionales en terminologia actual de caries
dental** y de c6mo avanzar mejor en las diferentes secuencias existentes para el manejo
conservador de la caries™.

El sistema también se ha ligado con el desarrollo y la implementacién del Nucleo
Curricular Europeo de Cariologia'®**. La Federacién Dental Internacional FDI, como
organismo principal representativo de mas de un millon de odont6logos a nivel mundial
publicé la Matriz de caries de la FDI que reconoce a ICDAS en dos de sus tres “niveles™.
(http://www.fdiworldental.org/media/11674/2011.ga.resolution.on.principle.of.caries.classifi
cation.and.management.matrix.pdf ). Ademas, la FDI acordé (Hong Kong 2012) una
politica en cuanto a los sistemas de clasificacion y manejo de caries, que recomienda que
los elementos de clasificacion estén claramente diferenciados de aquellos dirigidos al

manejo.

1.1 Metas de ICCMS™ para el manejo de caries

La misién del Sistema Internacional de Clasificacién y Manejo de Caries (ICCMS™) es
traducir el entendimiento actual internacional acerca de la patogénesis, prevencion y
control de la caries dental de una forma holistica, a través de una evaluacion integral y un
plan de cuidado personalizado de la caries. Esto, con el fin de:

e prevenir la aparicién de nuevas lesiones

e prevenir que las lesiones existentes progresen

e conservar la estructura dental con manejo no operatorio en los estadios iniciales y
manejo operatorio conservador en los casos mas severos

Esto debe hacerse de forma paralela con el control de los factores de riesgo a través de
todos los elementos del ciclo de manejo de caries y citando a los pacientes a intervalos
apropiados, con monitoreo y revision periédica.

Los autores sugieren que el logro de estas metas deberia ser el orientador de los futuros
sistemas de remuneracion y que los datos de desenlace deberian incluir estos aspectos.

Desde el principio del proceso de desarrollo, todos los participantes estuvieron de acuerdo
con un lineamiento fundamental sobre las decisiones de tratamiento alrededor de la
intervencion operatoria y sigue siendo un eje central del ICCMS™:

Preservar estructura dental y restaurar s6lo en cuando esté indicado.

Todas las decisiones del ICCMS™ giran en torno a la conservacién de la estructura
dental, como un sistema centrado en el paciente y compatible biolégicamente, basado en
la evidencia (con las limitaciones del conocimiento actual), orientado a la prevencion y
seguro para la estructura dental. El sistema se enfoca en brindar un mejor cuidado y
mejor salud a un costo mas bajo y esta filosofia ha demostrado beneficios importantes en
su implementacion®®. Ademas, el ICCMS™ es compatible con convenciones Educativas
Internacionales modernas (como la del Curriculo en Cariologia de ORCA/ADEE en
Europa y los nuevos estandares CODA en Estados Unidos), lo que facilita su
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implementacion en pregrado y en educacion continua. Este enfoque se demostro de
manera reciente en el consenso en ensefianza de cariologia para estudiantes de pregrado
que se logré en las Facultades de Odontologia Colombianas®’ y el progreso que se tuvo
en las Facultades de Odontologia en Malasia.

1.2

Principios para la implementaciéon de ICCMS™

Existe un numero de principios clave que sustentan, tanto el disefio, como la
implementacion de ICCMS™:

1.

ICCMS™ busca preservar la estructura dental dado que existe la responsabilidad
profesional de evitar la remocion prevenible de estructura dental sana.

ICCMS™  busca prevenir el desarrollo de la caries, controlar el proceso de
enfermedad si ocurre y cuando ocurra, y revertir las lesiones existentes con el fin
de limitar el dafio de la estructura dental sana a largo plazo.

ICCMS™ mantiene y mejora la “trayectoria” de salud dental de los pacientes en el
proceso continuo de la caries y en la escala de salud oral, con un fuerte énfasis
tanto en prevencion primaria como en prevencion secundaria en el curso de la vida.

ICCMS™ se basa en un andlisis pragmatico y actualizado del riesgo y en el manejo
clinico de riesgo para el paciente individual.

ICCMS™ se fundamenta en la clasificacién del proceso de caries y de la actividad
de las lesiones.

ICCMS™ pretende prevenir el desarrollo de nuevas lesiones de caries y prevenir
gue las lesiones iniciales existentes progresen.

El cuidado propuesto por ICCMS™ incluye el uso de preparaciones cavitarias
confinadas a la lesion, removiendo tejido sélo cuando esta claramente indicado, y
como ultimo recurso. La filosofia guia es “conservar la estructura dental y restaurar
solo en los casos en que esta indicado”.

ICCMS™ incluye el uso de citas de revisién frecuentes y especificas para cada
paciente, basados en su estado de riesgo.
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1.3 Secuencia de manejo de caries con ICCMS™

Evaluacion integral & Plan
personalizado de manejo de caries

ICCMS™

Intervalos de
“revisi6n basadosen
riesgo con
maonitoreoy
revaluacion

Figura 3. Los cuatro elementos de ICCMS™, ligados por los intervalos de cita de revision
basados en el riesgo.

Los principios que esta usando el ICCMS™ se representan en un formato ciclico en la
Figura 3 e incluyen cuatro elementos clave. El primer elemento incluye la elaboracion de
la historia de los pacientes en cuanto a su motivo de consulta médico y odontoldgico,
antecedentes médicos y odontoldgicos, historia de la enfermedad actual, sintomas y sus
preferencias de desenlace para después evaluar los factores de riesgo individuales. Este
paso se integra con el Segundo elemento, el paso de clasificacion de caries, que
comienza con una valoracion de placa en los dientes, seguida del examen clinico visual
de los dientes, que se enfoca en determinar las categorias de caries (sano, inicial,
moderado, severo) en cada uno de los dientes y superficies, evalla el estado de actividad
de cada lesién, analisis radiografico (cuando esté disponible) y evalla la experiencia de
caries (incluyendo numero de restauraciones, estado de restauraciones previas, dientes
extraidos por caries e infeccion dental), asi como otros factores de riesgo intraorales. Los
datos recolectados de la entrevista y el examen clinico se analizan y sintetizan en el
Tercer elemento, toma de decision, para sintetizar y diagnosticar el riesgo de desarrollar
nuevas lesiones en el futuro y diagnosticar cada lesion en términos de si estdn o no
activas y de si son iniciales, moderadas o severas.

Para ayudar en este proceso, el ICCMS™ trabaja con una matriz de probabilidad y riesgo
de caries individual y con informacién sobre la clasificacion de severidad y actividad de
caries a nivel de la superficie/lesion (ver 2.3.2). Un factor importante en el desarrollo del
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Plan de Cuidado del Paciente es la preferencia que tiene el paciente en cuanto a los
desenlaces de las diferentes opciones de manejo de caries. EI Cuarto elemento, el
manejo, es el desarrollo de un Plan Personalizado de Cuidado de Caries para prevenir
gue las superficies sanas desarrollen caries y que las lesiones iniciales progresen a los
estadios cavitacionales y llevar a cabo el manejo de lesiones dentinales profundas y
lesiones cavitadas, seguido de un Manejo Operatorio con Preservacion dental (MOPD),
dentro de un plan de manejo individual del riesgo que incluye el intervalo de revision, el
monitoreo del estado de las lesiones de caries y la revision del plan de cambio de
comportamiento del paciente (Figura 4).

Observe que la Secuencia de manejo de caries es ciclica, ya que cada
elemento sigue en su turno. En la Figura 4 se proporcionan detalles adicionales
con el fin de demostrar el método recomendado de implementacién. El ciclo
inicia nuevamente después de cada cita de revision basado en el riesgo.

Evaluacion integral & Plan
personalizado de manejo de caries

ICCMS™

~/ Intervalos de
/revision basadosen
riesgo con
monitoreoy |
. revaluacion

Figura 4. Esquema detallado de los elementos de ICCMS™ y sus componentes.
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2. Elementos de ICCMS™ y evidencia de soporte

Los cuatro elementos del ICCMS™ se describen siguiendo el orden que el clinico seguiria
comunmente en la Secuencia de manejo de caries. Los elementos de clasificacion y
manejo son caracteristicos y esenciales para el ICCMS™,

2.1 Elemento 1- Historia- Valoracion de riesgo de caries a nivel del
paciente

La evidencia describe los factores, indicadores y predictores de riesgo y, existen
definiciones especificas para respaldar cada uno de ellos. Sin embargo, para los fines de
este documento, a todos los llamaremos “factores de riesgo”. Los autores son conscientes
de que, particularmente para los adultos y los grupos de personas mayores, hay vacios en
la evidencia, pero esperamos que en un futuro el Colaboratorio proporcione mayor
evidencia en esta area.

Antes de examinar la boca y, después de asegurarse que no hay problemas urgentes
relacionados con dolor, se evallan los factores de riesgo individual (Figura 5).

Evaluacion integral & Plan

personalizado de manejo de caries \_{7\/\

IccMms™ A)“’r
CLASIFICACION
Clasnﬁcaclon de caries

91\ Valorac:on
de actividad

v ¢ TOMA DE
ﬁf DECISIONES

Sintesisy
Diagnésticos

gJ‘—fl/\

~

S

intervalos de P \/ MANEJO
Yevision basados en S Prevencion de caries,

riesgo con :
mnitoreoy | Control & Manejo

revaluacion Operatorio con
Preservacion Dental
personalizados
A/

L, f—L(‘ Ao

Vs

Figura 5. Elemento 1- Historia- Valoracién de riesgo de caries a nivel del paciente.

Abajo se enumeran los factores de riesgo que pueden contribuir con la valoracién general
del riesgo individual de caries. Se pueden encontrar mas detalles y evidencia en el
Apéndice C.
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* Radiacion en cabezay cuello \

» Boca seca (Condiciones, medicacion/drogas
recreacionales/autoinforme)

* Practicas de higiene oral inadecuadas
» Exposicion deficiente a fluoruro tépico

» Alta fecuencia/cantidad de bebidas o alimentos
azucarados

* Asistencia a consulta odontoldgica por sintomatologia

» Condicion socioecondmica/Barreras en el acceso a
servicios de salud

» Para nifios: experiencia alta de caries en madres o /

cuidadores

Cuadro 1. Factores de riesgo de caries a nivel del paciente.

Nota: Los factores de riesgo en rojo denotan un factor que siempre clasificara a un individuo como
de alto riesgo de caries.

Los factores de riesgo a nivel del paciente se determinan con la elaboracion de la historia,
para evaluar si el paciente ha estado bajo tratamiento de radiacion, registrar cualquier uso
de medicamentos, establecer el contexto social, evaluar la asistencia al odontélogo y
comprender la dieta que sigue el paciente.

2.2 Elemento 2- Clasificacion: Clasificacion de caries y Valoracion de
actividad de las lesiones con Evaluacion del riesgo intraoral de caries

Esta parte describe la evaluacion clinica de la caries, que clasifica la severidad de la
lesion y evalla su actividad (Figura 6). Este paso también incluye la valoracion de factores
de riesgo intraoral de caries.

La valoracién de placa es fundamental para la determinacion del riesgo intraoral de caries,
pero debe ser removida para poder hacer una clasificacién acertada y evaluar la actividad
de la lesion. La valoracion de caries siempre se hard por medio de examen visual y en lo
posible, debe combinarse con el examen radiografico. Esto conduce a la obtencién de
informacion sobre la clasificacion de la caries (inicial, moderada o severa) y el estado de
actividad de la lesion (detenida o activa).

Los factores de riesgo intraorales, junto con los factores de riesgo del paciente
contribuiran a la matriz de probabilidad y riesgo de caries - ver 2.3.2.
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Evaluacion integral & Plan
personalizado de manejo de caries

ICCMS™

HISTORIA

Valoracion de
riesgo de caries
a nivel del
paciente

MANEJO

Prevencion de caries,
Control & Manejo
Operatorio con
Preservacion Dental
personalizados

~Intervalos de ~, -
tevision basados er) S8
riesgo con

monitoreo y

~, revaluacion

Figura 6. Elemento 2- Clasificacion: Clasificacion de Caries y Valoracion de Actividad de las
Lesiones con Evaluacion de Riesgo Intraoral de Caries.

2.2.1 Evaluacion de factores intraorales de riesgo de caries

El ICCMS™ recomienda la evaluacion de los siguientes factores intraorales de riesgo
durante el examen clinico de los pacientes.

* Hipo-salivacion/Indicadores de boca seca \

« PUFA (Pulpa Expuesta, Ulcera, Fistula, Absceso) —
infeccion dental

» Experiencia de caries y lesiones activas

* Placa gruesa: Evidencia de biopelicula pegajosa en
areas de retencion de placa

» Aparatos, restauraciones y otras causas de aumento de
retencion de biopelicula

» Superficies radiculares expuestas j

Cuadro 2. Factores de riesgo de caries a nivel intraoral.

Nota 1: Los factores de riesgo en rojo sefialan un factor que siempre clasificard a un individuo como
en riesgo alto de caries

Nota 2: En nifios, la lactancia prolongada y el uso prolongado del biberén implican un aumento en el
riesgo de caries, asi como la etapa de erupcion de los primeros molares permanentes.

Se pueden encontrar mas detalles y evidencia en el Apéndice C.
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Los factores de riesgo mencionados anteriormente corresponden a aquellos que tienen
mayor asociacion con el estado de riesgo de caries, y deben considerarse en la valoracion
del riesgo. En varios estudios se ha encontrado que la intuicion del odontdlogo o el equipo
de salud oral también son importantes %%,

Actualmente hay una gama de métodos disponibles para calcular el estado de riesgo de
caries del paciente, asi como sistemas por computador para la valoracién del riesgo
individual de caries, que van desde formularios nacionales o locales hasta formularios de
organizaciones profesionales, entre otros. ICCMS™ adopta la filosofia del sistema
CAMBRA? (Manejo de Caries basado en Valoracién de Riesgo) para la evaluacion del
riesgo.

Otros ejemplos de métodos para la evaluacion de riesgo de caries son:

Cariogram??

ADA (Asociacién Dental Americana)?®

University of Michigan/University of Indiana®

University of North Carolina*®

Modelo de Evaluacién de Riesgo de Dundee®

Formulario de Riesgo del Manual de Manejo de Caries®

Los factores de riesgo de ICCMS™ enumerados en este documento.

Los ejemplos anteriores toman en cuenta diferentes factores de riesgo que combinan la
salud general y dental, asi como datos clinicos y del comportamiento. Aungue la evidencia
todavia es limitada en cuanto a qué sistema utilizar, la evaluacion del riesgo individual de
caries que considera las adaptaciones locales y la edad®®?’, se considera como la mejor
practica clinica y el mejor cuidado del paciente. Se requiere investigacion continua en este
campo, pero hasta que esté disponible una evidencia mas completa se deben usar los
métodos existentes para respaldar la practica clinica de acuerdo con las necesidades y
preferencias locales. Los sistemas de evaluacion de riesgo de caries generalmente
asignan tres niveles de riesgo y, el grupo de desarrollo de ICCMS™ (después de revisar
la literatura) definio los niveles de riesgo como bajo, moderado y alto de acuerdo con los
criterios detallados en la Tabla 1.

Estado de riesgo del paciente

Ausencia de cualquier factor de riesgo alto de caries (Recuadro 1: Texto en rojo)
Estado de y los otros factores de riesgo se encuentran dentro de los rangos de "seguros"
Riesgo Bajo | (por ejemplo, alimentos azucarados, practicas de higiene oral, exposicién a

fluoruro).
Estado de Estado en el que no se considera que el individuo se encuentre definitivamente
Riesgo en riesgo bajo o definitivamente en riesgo alto de desarrollar nuevas

Moderado lesiones de caries o de progresion de la lesion.

Presencia de cualquiera de los factores de riesgo alto del Recuadro 1 o
experiencia de caries muy alta en los cuidadores o cuando el nivel de varios de
Estado de los factores de riesgo mas bajos en el Recuadro 1 sugieren una combinacién
Riesgo Alto | que probablemente lleve a un estado de riesgo alto - el nimero y los niveles de
éstos factores van a variar de acuerdo con la ubicacion geografica y las
condiciones socio-econémicas.

Tabla 1. Estado de riesgo del paciente.
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ICCMS™ considera que la probabilidad de riesgo de desarrollo de nuevas lesiones de
caries o la progresion de las lesiones existentes deberia ser el resultado del analisis de la
combinacion del estado de riesgo del paciente (Elementos 1 y 2) con la presencia (0
ausencia) de lesiones activas. Esta combinacion se conoce como la Matriz de
Probabilidad y Riesgo de Caries. El desenlace de esta matriz puede utilizarse como parte
de la sintesis mencionada en el Elemento 3.

2.2.2 Clasificacion de las lesiones

La clasificacion de las lesiones de caries involucra dos pasos del proceso de diagndstico
de caries*:

e Deteccion de la lesion (que implica un método objetivo para determinar si la lesion de
caries esta presente 0 no)

e Evaluacién de la lesion (que busca caracterizar o monitorear una lesién una vez ha
sido detectada).

La suma y andlisis de éstos va a llevar a un tercer paso, el diagndéstico de caries, que
deberia implicar la sumatoria de todos los datos disponibles por parte del profesional. Esto
se va a considerar en el Elemento 3.

Con el Sistema ICCMS™, siguiendo el protocolo de examen de ICDAS?, antes de la
clasificacion de las lesiones de caries la placa debe removerse para permitir un examen
visual apropiado de las superficies dentales (por medio de profilaxis profesional, cepillado
dental o rollos de algodon), con iluminacién adecuada y el uso de una sonda de punta
redondeada (sonda OMS).

En este punto, la deteccion de lesiones relacionadas con otras condiciones (diferentes a
caries) debe ignorarse, tales como los defectos del desarrollo del esmalte- DDE
(hipoplasia e hipomineralizacion), lesiones no cariosas (erosion, abrasion, abfraccion) y, el
estado actual de las restauraciones (desadaptacion, fractura) ya que éstos no seran
considerados en este documento. La caries coronal primaria se describira por completo
en esta guia. Para una definicion mas completa de las categorias de ICCMS™, remitase
al apéndice D. Las lesiones de caries radicular se describiran en el Apéndice E.

El examen debe realizarse clinicamente y, junto con un examen radiografico donde exista
la disponibilidad de un equipo de rayos X (en algunos paises las radiografias pueden ser
valoradas antes de la evaluacién clinica, dependiendo de la normatividad local). Después
de este primer paso en la clasificacién de la severidad de la lesion, el segundo paso
implica la valoracién de la actividad de las lesiones existentes (ver 2.2.2.4).

2.2.2.1 Clasificacion clinica de lesiones coronales de caries

Para efectos de esta guia, la clasificacién de la caries coronal incluird la caries primaria y
la caries asociada con restauraciones y sellantes (CARS) como un solo sistema de
clasificacién. Para el propésito del manejo de caries, el ICCMS™ categoriza las lesiones
con los cédigos ICDAS fusionados (Tabla 2). Para las definiciones completas de las
categorias del ICCMS™ ver el Apéndice D.
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Superficies

sanas

(codigo
ICDAS 0)

Estadio
inicial de
caries

(coédigos
ICDAS
1y2)

Superficie dental sana sin evidencia de caries visible (sin
cambio o con cambio cuestionable en la translucidez del
esmalte) cuando se observa la superficie limpia y después de
secado prolongado con aire (5 segundos).®®

(Las superficies con defectos de desarrollo del esmalte, tales
como hipomineralizacién (incluyendo fluorosis), desgaste de
los dientes (atricion, abrasién y erosién) y manchas
extrinsecas o intrinsecas se registran como sanas).

Estadio
moderado
de caries

(cédigos
ICDAS
3y4)

Primer cambio visible o cambio detectable en el esmalte
visto como una opacidad de caries o decoloracion visible
(lesibn de mancha blanca y/o café) no consistente con el
aspecto clinico del esmalte sano (cédigo ICDAS 1 0 2) y que
no muestran ninguna evidencia de ruptura de superficie o
sombra subyacente en dentina.

Estadio
severo de
caries

(cédigos
ICDAS
5y 6)

Una lesién de mancha blanca o café con Ruptura localizada
del esmalte, sin dentina expuesta visible (codigo ICDAS 3), o
una sombra subyacente de dentina (cédigo ICDAS 4), que
obviamente se origind en la superficie que se esta evaluando.
(Para confirmar la ruptura localizada del esmalte, una sonda
de la OMS, que tiene una bola en el extremo, se puede pasar
suavemente a través del area del diente- se detecta una
discontinuidad limitada si la bola cae en la micro-
cavidad/discontinuidad).

Cavidad detectable en esmalte opaco o decolorado con
dentina visible (cédigos ICDAS 5 o 6).

(Una sonda de la OMS puede confirmar si la cavidad se
extiende dentro de la dentina).

Tabla 2. Definicién de categorias ICCMS™ de caries (c6digos combinados).
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2.2.2.2 Clasificacién radiogréafica de las lesiones coronales de caries

La informacion radiogréfica contribuye significativamente a los hallazgos clinicos en
términos del hallazgo de lesiones en diferentes estadios de progresion®**2. Las
radiografias ayudan a estimar la profundidad de desmineralizacion por caries en el
esmalte y la dentina. La profundidad no siempre esta asociada con la presencia de
cavitacion, en especial en superficies proximales.

Investigaciones clinicas que se realizaron en un pais con una tasa baja de progresion de
caries revelaron que, en promedio, el 32% de las lesiones visibles radiograficamente que
se extendian hasta el tercio externo de la dentina estaban cavitadas; por el contario, el
72% de las lesiones que se extendian hasta 2/3 partes de la dentina tenian cavitacién®?,
Las lesiones cavitadas clinicamente o las lesiones con obvia radiolucidez en dentina
(mas profunda que el 1/3 externo) en la superficie oclusal estan altamente infectadas en la
dentina mas alla de la unién amelo-dentinaria®**.

Para establecer si una lesion ha progresado o no, se requiere la toma de dos radiografias
con un lapso de tiempo entre ellas.

Si las radiografias estan disponibles, el primer paso es clasificar las lesiones de caries
coronal en dientes posteriores de acuerdo con los grados que estan en la Tabla 3.

El ICCMSM clasifica radiograficamente las superficies posteriores de los dientes®®?®’. Se
ha reportado que tanto la reproducibilidad como la precision de este sistema de
clasificacién son de significativas® a excelentes®’.

La evidencia indica que la profundidad de penetracién radiografica en la que se puede
predecir de forma confiable que la superficie del diente esta cavitada y que la dentina esta
muy infectada, es cuando la radiolucidez estd mas alla del tercio externo de
dentina’3*%3%4° Esto corresponde a los cédigos 4, 5y 6 en el sistema de clasificacion
radiografica de ICCMS™. En casos en que las tasas de progresion son rapidas, se puede
esperar que en lesiones con clasficacion 3 en el sistema descrito anteriormente, haya
formacion de cavidad.

Es importante saber que existen diferentes convenciones en diversos paises para la
clasificacion de la severidad de las lesiones en los casos en los que se requiere manejo
operatorio. Para poder reducir las variaciones a nivel internacional en este aspecto, se
requiere mayor evidencia.
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Sistema de registro ICDAS Radiografico

0 Sin radiolucidez Ausencia de radiolucidez
RA 1 Radiolucidez en 1/2
externa del esmalte
RA: Radiolucidez en la 1/2
= Estadios RA 2 interna del esmalte £ UAD
o iniciales (Union amelo-dentinal)
=
(&)
o
»n
2
-
S RA 3 Radiolucidez limitada al 1/3
% externo de la dentina
)
R
o
(@)
9
S RB: Radiolucidez que alcanza
Estadios RB 4 hasta el 1/3 medio de la
moderados dentina
Radiolucidez que alcanza
RC5 hasta el 1/3 interno de la
dentina, clinicamente
cavitada
RC:
Estadios
severos
Radiolucidez en la pulpa,
RC 6 o )
clinicamente cavitada

Tabla 3. Sistema ICDAS/ICCMS™ de registro radiogréfico.
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2.2.2.3 Combinacion de lainformacion clinica y radiografica

Finalmente, tanto la informacion radiografica (cuando esta disponible para dientes
posteriores) y la valoracion clinica terminan clasificando la lesion en las categorias de
inicial, moderada o severa.

Categorias Radiogréaficas (R)

Categorias Ro RA 1, RA3 RB R
IcCMS™
©) «:D «39 e‘b esp
N = YN ™ g ™= ™
CSano
Sanacg Inicialcg Inicialcr Moderadacg Severacr

Inicialcg
Inicialcg Inicialcg 0] Moderadacg Severacr
Moderadacr
CModerado
Moderadacg Moderadacg Moderadacg | Moderadacg Severacr
Severacr Severacgr Severacg Severacr Severacg

Tabla 4. Combinacién de informacion clinicay radiogréfica.

Nota- La mayoria de lesiones confinadas al esmalte no se ven en las radiografias.

Nuevamente, es importante reconocer la variacion entre paises en cuanto a la definicion
de la severidad de la lesién y su equivalencia radiografica. Esta variacion se reducira en la
medida que haya mas evidencia.

2.2.2.4 Valoracion de la actividad de caries

Actualmente, es claro que la lesiones pueden detectarse y valorarse como lesiones
iniciales en estadios tempranos®®® Este tipo de lesiones, y también las lesiones en
estadios mas avanzados de severidad, pueden estar progresando al momento del
examen clinico. Por lo tanto, el siguiente paso después de la valoracion de la severidad
de las lesiones de caries es determinar si éstas, independientemente de su estadio, estan
activas o inactivas.

Si bien no existen herramientas biolégicas o clinicas validas para evaluar la actividad de
caries y no hay un predictor unico para determinar si una lesion esta activa o detenida,
los clinicos deberan confiar en los indicadores clinicos™®**** Las observaciones clinicas
gue se deben considerar para la evaluacion de la actividad de una lesion en esmalte se
basan en modificaciones a los criterios de Nyvad et al***® y los criterios de Ekstrand et
al.*”*° para la valoracién de actividad de lesiones de caries; éstos incluyen apariencia
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visual, sensacion tactil, potencial para acumular placa y, en el caso de lesiones ubicadas
cerca a las encias, el estado de salud o enfermedad gingival (Tabla 5).

Se sabe que algunas de las lesiones estaran inactivas; por ejemplo las lesiones iniciales
de caries ubicadas en el tercio medio de las superficies vestibulares de molares primarios
gue también muestran signos de lesiones de mancha blanca y que se sienten lisas
cuando se hace la evaluacion tactil suave con una sonda; las lesiones iniciales de caries
localizadas en la superficie oclusal de un premolar o molar que también muestre signos
de lesion de mancha café y que se sienten lisas al pasar la sonda suavemente.

La evidencia actual desde el trabajo de Baker-Dirks en los afios 50°° demostré que las
lesiones detenidas tienen menor probabilidad de progresiéon en comparacion con las
lesiones activas. Esto implica la necesidad de evaluar el estado de actividad de las
lesiones como parte de la determinacion de la probabilidad de progresion. También es
importante unir la probabilidad de progresion futura con la intensidad del cuidado
planeado, con el fin de hacer un manejo costo efectivo de la enfermedad (se requieren
estudios de economia de la salud en esta &rea y algunos estan en marcha).

La evidencia en este campo es mas escasa que agquella que tiene que ver con la
clasificacion de la severidad de las lesiones; sin embargo es importante registrar la
actividad. Por lo tanto, abajo presentamos la mejor evidencia disponible en el area.

Las definiciones cientificas y las caracteristicas de lesiones activas y detenidas se
definieron en un glosario internacional (Apéndice J) y se describen a continuacion:

= Se considera que una lesion activa tiene mayor probabilidad de riesgo de cambiar
de estado (progresar, detenerse o revertirse) que una lesion detenida (hay un
aumento en actividad dinadmica en términos de movimiento mineral)

= Se considera que una lesion inactiva (detenida) tiene menor probabilidad de
cambiar de estado que una lesién activa (hay menor movimiento de minerales y la
lesion permanece con la misma severidad)

Cébdigo Caracteristicas de la Lesién
iccms™ Signos de lesiones activas Signos de lesiones detenidas
La superficie del esmalte es blanca/ La superficie del esmalte es de color

amarillenta; opaca con pérdida de brillo, se | pjanco. café o negro. El esmalte puede
siente aspera cuando la punta redonda de | g¢r prillante y se siente duro y liso

Estadios
iniciales la sonda se pasa suavemente por la cuando la punta redonda de la sonda se
Y | superficie. La lesion esta enuna zonade | nasa syavemente por la superficie. Para
moderados | retencién de placa, es decir, en la entrada superficies lisas, la lesion de caries
de caries |de fosas y fisuras, cerca del margen normalmente se encuentra a cierta

ICCMS™ | gingival o, para las superficies proximales, | gistancia del margen gingival. La lesién

por debajo o por encima del punto de puede no estar cubierta por placa
contacto. La lesién puede estar cubierta por gruesa antes de la limpieza.

placa gruesa antes de la limpieza.

Estadios
severos de | La dentina se siente suave o con La dentina es brillante y dura al sondaje
caries consistncia de cuero al sondaje suave. suave.
IccMsS™

Tabla 5. Caracteristicas de la actividad de la lesién en los estadios de caries coronal
ICCMS™.
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2.3 Elemento 3- Toma de decisiones: Sintesis de la informacion para
establecer el diagnéstico.

Este elemento corresponde al tercer paso del proceso diagnéstico* que involucra la
sumatoria y andlisis de la informacién de los dos primeros elementos, tanto a nivel del
paciente como a nivel de la lesion. El resultado sera la sintesis y diagndstico de la
probabilidad de riesgo de aparicion de nuevas lesiones o progresion de las existentes, en
estadios de riesgo bajo, moderado o alto y, en el caso de cada lesion en términos de si
estan o no activas o si son iniciales, moderadas o severas.

Evaluacion integral & Plan

personalizado de manejo de caries /\S\j \_[j\/\
>

ICCMS™
CLASIFICACION
Clasificacion de caries

&

] Valoracién
de actividad
- ! /\
HISTORIA  odad

Valoracién de
riesgo de caries
a nivel del

paciente ,»
A 4

Intervalos de™ )
revision basados 1 Prevencion de caries}

e con Control & Manej
monitoreo y
revaluacion & Operatorio con

Preservacion Denta

personalizados

I,

Figura 7. Elemento 3- Toma de decisiones: Sintesis de lainformacion para establecer el
diagndstico y el estado de riesgo.

2.3.1 Diagnéstico ICCMS™ de caries

El diagnéstico de caries con ICCMS™ es el resultado del andlisis de la combinacion de
informacion clinica y radiografica (esta ultima cuando esté disponible) ademas de la
evaluacién de la actividad de la lesién. La tabla 6 muestra la terminologia de ICCMS™
para el diagnostico de caries. Es importante considerar que tanto la actividad de la lesion
como el diagnéstico registrado, puede cambiar.
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Categorias ICCMS™ Estado de actividad
CEIDTEREE Lesiones activas Lesiones detenidas
IcCMS™ Sano Sin lesion Sin lesion
ICCMS™ Inicial Inicial Activa Inicial Detenida
ICCMS™ Moderada Moderada Activa Moderada Detenida
ICCMS™ Severa Severa Activa Severa Detenida

Tabla 6. Diagnéstico ICCMS™ de caries (clasificacion y estado de actividad por lesion).

2.3.2 Analisis ICCMS™ de riesgo de caries para valorar la probabilidad
de nuevas lesiones o de progresion de caries

Las recomendaciones basadas en la mejor evidencia®’ establecen que el andlisis de
riesgo individual de caries es un paso importante en el manejo de caries para que en
general se logren los mejores desenlaces para los pacientes. El ICCMS™ esta de
acuerdo con esto, aunque la evidencia sobre la validez predictiva de las herramientas
actuales de valoracién en muchos grupos de edad debe fortalecerse mas. La vision de
consenso es que la evaluacion de riesgo debe hacerse como una parte integral del plan
de cuidado personalizado de caries. Se espera que la recoleccion de datos y
evaluaciones del Colaboratorio Global para el Manejo de la Caries provea nueva
evidencia y perspectiva, para desarrollar la base de la evidencia en esta area y acerca de
la efectividad y utilidad de la matriz de probabilidad y riesgo de caries de ICCMS™ que se
resume mas adelante. Como se dijo anteriormente (2.2.1) es valido que los grupos
escojan un método de valoracion de riesgo de caries que sea aceptado localmente para
usar con el ICCMS™,

El andlisis de riesgo de caries de ICCMS™ valora la probabilidad de desarrollo de nuevas
lesiones o la progresion de la caries. Esto implica que a los individuos se les clasifique
como de riesgo bajo, moderado o alto, independientemente de la herramienta utilizada
(Tabla 1) y, del estado actual de actividad de caries a nivel individual.

Estos dos aspectos se combinan en una matriz, que se muestra en la tabla 7 a
continuacion:

Estado actual de actividad de caries a nivel del paciente
Ausencia de . . Lesiones activas en
. . Lesiones activas en .
lesiones de caries R estadios moderado
. estadios iniciales
activas 0 severo
Riesao Baio Probabilidad Probabilidad
9 J Moderada Moderada*

Riesgo Probabilidad
Moderado Moderada
Riesgo Alto Probabilidad

Moderada

*Superficies sanas y/o lesiones detenidas
Tabla 7. Matriz de probabilidad y riesgo de caries de ICCMS™,

25




Esta matriz integra tres categorias del estado actual de actividad de caries a nivel del
paciente (ninguno, inicial y moderada/severa) y la estratificacion del estado de riesgo
(bajo, moderado y severo) en una matriz de probabilidad de desarrollo de nuevas lesiones
gue clasifica a los individuos en probabilidad baja, moderada o alta de desarrollar nuevas
lesiones de caries 0 de progresion de lesiones existentes.

El estado actual de caries a nivel del paciente sintetiza si hay o no alguna lesion activa
(sanas y/o caries detenidas), si las lesiones a nivel del paciente estan en un estadio inicial
de caries, o0 si las lesiones activas a nivel del paciente estan en un estado de severidad
moderada y/o severa.

*Nota: la celda superior derecha de la matriz, en la interseccion entre estado de
riesgo bajo del paciente y la presencia de lesiones activas de caries en estadio
moderado o0 severo en un paciente, cubre un rango amplio de posibilidades. El
numero de lesiones detectadas en un paciente puede variar desde una lesion activa
moderada o0 severa hasta la presencia de muchas lesiones como esas. En cualquier
caso, la probabilidad de riesgo de desarrollar nuevas lesiones o de que la lesion
progrese se considera moderada, aun si el nivel de riesgo del paciente se considera
bajo. También se pueden requerir variaciones especificas cuando se trata de nifios
jovenes con caries activa y algunos proponen la evaluacién de la posibilidad de
limpieza de las lesiones.

La forma en la que se elabora y se aplica clinicamente esta matriz, puede entenderse
mejor en el Caso de Estudio esbozado en el Apéndice L.

El nucleo de la matriz representa nueve celdas codificadas por colores, en las que la
probabilidad de riesgo de aparicion de nuevas lesiones o de progresion de las existentes
se agrupa por colores analogos a los de un seméforo. El verde se asocia con baja
probabilidad de desarrollo de nuevas lesiones o de progresion, el amarillo con
probabilidad moderada de aparicién de nuevas lesiones o de progresion y el rojo, con una
probabilidad alta de desarrollo de nuevas lesiones o de progresion. Para cada una de
estas categorias de probabilidad, ICCMS™ ha definido estrategias preventivas y de
manejo basadas en la evidencia para mantener el riesgo de caries bajo o, para disminuir
la probabilidad de desarrollo de lesiones de caries. Esta aproximacion novedosa provee
una conexién entre el estado de riesgo de caries y el manejo del riesgo.

El Colaboratorio Global para el Manejo de la Caries esta desarrollando una serie de
herramientas de implementacién que contribuiran a operacionalizar esta matriz. Ademas,
estaremos trabajando en el desarrollo de aplicaciones de software y herramientas
impresas para apoyar los aspectos preventivos y de manejo de este sistema. En la pagina
web de ICDAS se realizaran actualizaciones y se brindara informacién acerca de este
tema (www.icdas.org)?.
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2.4 Elemento 4- Manejo: Prevencién de caries, Control & Manejo
Operatorio con Preservaciéon Dental personalizados

Después de definir la probabilidad de riesgo individual del paciente y el diagnostico de
cada lesién, ICCMS™ presenta un elemento de manejo para construir un plan de cuidado
integral del paciente (Figura 8).

Evaluacion integral &vPlam

el 0

personalizado de qaénejo de "ea{ies
Iccms™ 4
) g

<

L

X $
(, "L’,—‘J" f 1

Lesiones de Lesiones de Lesiones de Todas las
Caries Caries Caries lesiones Inactivas
Severas Activas = Moderadas Activas Iniciales Activas de Caries

Figura 8. Elemento 4- Manejo- Prevencion de caries, Control & Manejo Operatorio con
Preservacion Dental personalizados.

El Plan de Cuidado Integral Personalizado del paciente incluye e interconecta los
siguientes aspectos:
= Manejo de la probabilidad del paciente de desarrollar nuevas lesiones de caries o
de progresion (estado de riesgo) sea baja, moderada o alta
= Manejo individual de lesiones de caries, en caso de que estén activas, y definiendo

opciones diferentes de acuerdo con su severidad, teniendo en cuenta si la
denticion es primaria 0 permanente para caries coronal.

El elemento de Manejo incluye:

o Prevencion de aparicion de nuevas lesiones de caries
. Manejo No Operatorio de las lesiones (MNO) (Control)
. Manejo Operatorio con Preservacion Dental de las lesiones (MOPD).
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Como un aspecto integrado, el manejo de riesgo aplica a todos los elementos
mencionados anteriormente en el plan de cuidado.

Los intervalos de revision, el monitoreo y la revision se consideraran al final de esta
seccién. La revisibn basada en el riesgo se une con el inicio del siguiente ciclo del
ICCMS™,

Es importante hacer énfasis en que si un paciente presenta una condicion aguda y de
dolor, ésta tiene que manejarse como una prioridad antes de se haga la planeacion
detallada del cuidado.

Las siguientes subsecciones describiran cuidadosamente el Plan de Cuidado Integral de
Caries, mostrando la mejor evidencia disponible para las recomendaciones dadas.

24.1 Manejo de los factores de riesgo del paciente

El plan de manejo de los factores de riesgo de caries del paciente se elabora a nivel
individual e incluye acciones para proteger las superficies dentales sanas del desarrollo
de nuevas lesiones de caries y del progreso de las lesiones que se encuentren activas o
detenidas. Ademas, su objetivo es disminuir el estado de riesgo del paciente cuando este
sea moderado o alto o, mantenerlo en caso de que sea bajo. Un plan preventivo deberia
dirigirse tanto al cuidado en casa como a las intervenciones/abordajes clinicos ajustadas a
la probabilidad de riesgo de caries de cada paciente. ICCMS™ recomienda las
actividades que se muestran en la Figura 9 (Ver Apéndice G). Los clinicos pueden
escoger de un paquete de intervenciones preventivas basadas en la probabilidad de
riesgo de caries.

La intensidad de la intervencién es acumulativa, asi que para pacientes con probabilidad
de riesgo de caries moderada, se deben considerar todas las intervenciones indicadas
para pacientes con baja probabilidad de riesgo. De forma similar, en pacientes con
probabilidad de riesgo alta, se deben considerar todas las intervenciones preventivas
recomendadas para pacientes con probabilidad de riesgo baja y moderada en el plan de
cuidado del paciente. El intervalo de revisién basado en el riesgo de ICCMS™ se describe
en la subseccion 2.5.

Nota: se pueden requerir adaptaciones locales, por ejemplo, de acuerdo a diferentes
niveles de concentracion de fluouro sistémico.

El ICCMS™ tiene la conviccién de que la prevencién es un proceso continuo y dindmico
gue involucra comprometer a los pacientes en la revisidbn de sus comportamientos en
cuanto a dieta e higiene oral, asi como el cuidado preventivo clinico desde la primera
consulta odontolégica.
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Probabilidad
Moderada

Cepillado dental minimo 2
veces/dia con crema dental
fluorada (>1000 ppm de F),
siguiendo las instrucciones
dadas por el equipo de

salud oral, (SIGN 1++; GRADO
22,51-56

A)

Cepillado dental minimo 2 veces/dia con crema dental
fluorada de mayor eficacia (> 1,450 ppm F’), o crema dental
formulada con alto contenido de F (SIGN 1-; GRADO B) **°%¢!

\__siguiendo las instrucciones dadas por el equipo de salud oral

l

Modificacidn general del comportamlento en salud oral
(SIGN 1++ GRADO A)

|

22,54,55,58

Enjuague con F’ formulado (SIGN 1++; GRADO A)

Entrevista motivacional (discutir con el paciente cémo mejorar sus conductas de salud oral
incluyendo cantidad de azlcares), mantener las visitas al odontdlogo en intervalos basados en el
riesgo (SIGN 3; GRADOD) *>******

|

Sellantes (SIGN 1++; GRADO A) &

F en barniz 2 Veces/ano (SIGN 1-; GRADO B) >*>>%%

Fengelo soluaon (2% NaF) (SIGN 1+; GRADO A)

Citas de revision hasta cada 3 meses: Profilaxis profesional y
aplicacion de F tépico en lesiones activas (SIGN 2--; GRADO B)

Entrevista motivacional (SIGN 1++; GRADO A)

Intervenciones uno a uno sobre ingesta de dieta (siGn 1-; GraDO 8)

|

I

I

Modificar la hiposalivacién inducida por medicamentos (SIGN 3;
GRADO D)™

Disminucidn del uso de drogas recreacionales (SIGN 3; GRADO D)

Aumento de la aplicacién de F- en
barniz a 4 veces/afio (SIGN 1-;
GRADO B) ¥’

Aplicacidn topica F, consejeria:
reducir la cantidad y frecuencia de
azucares (SIGN 1++; GRADE A) >

.

Figura 9. Manejo de los factores de riesgo del paciente - enfoque central.

Nota 1: En algunos paises, la clorhexidina puede ser considerada como una opcion de tratamiento preventivo.

Nota 2: Esta guia se ofrece como una vision general para todos los grupos de edad, sin embargo, se reconoce que el
desarrollo de versiones especificas dirigidas a grupos de edad mas reducidos serian ttiles como desarrollos posteriores.
Nota 3: Los requisitos normativos locales y las recomendaciones profesionales pueden modificar las concentraciones de
fluoruro en productos topicos.

Nota 4: La radiacion de cabeza y cuello, la boca seca - hiposalivacion y los signos PUFA, indican la necesidad de atencion
especial, incluyendo medidas adicionales.

Nota 5: La frecuencia de la atencion preventiva debe aumentar para los pacientes de alta probabilidad.
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2.4.2 Manejo individual de lesiones

El plan de manejo individual de lesiones de caries esta hecho a la medida de cada lesién.
El diagnéstico de caries con ICCMS™ (Tabla 6) se puede aplicar en las decisiones de
manejo de caries. El nivel de intervencion depende de la clasificacion clinica de caries de
la superficie o diente y de la extension radiografica (cuando esta informacion esta
disponible) de la lesion en esmalte o dentina. Los niveles de manejo clinico
recomendados para lesiones activas se definen de la siguiente manera:

Minicial Estadio de manejo inicial de caries (Manejo No Operatorio (MNO) - control)
Mwmoderada: Estadio de manejo moderado de caries (en general MOPD)
Msevera: Estadio de manejo severo de caries (en general MOPD)

Para superficies sanas y lesiones detenidas, se recomienda la prevencion basada en el
riesgo.

La Gnica decisién de tratamiento sugerida por ICCMS™ con base en la revisién de la
mejor evidencia disponible, que puede ser susceptible de modificaciones a nivel local, es
cuando el examen clinico clasifica la lesion como moderada pero radiograficamente se
considera RA3 (radiolucidez en el tercio externo de dentina). Las opciones clinicas en este
caso seran el manejo no operatorio de las lesiones o el MOPD.

Los principios operatorios con preservacion de estructura dental del ICCMS™ deberian
guiar todas las decisiones de cuidado restaurativo. Las intervenciones quirdrgicas
restauradoras solo se utilizan como ultimo recurso. La forma y extension de la preparacion
cavitaria la determinan la extension de las lesiones de caries y la presencia de dentina
infectada o afectada. La remocion de caries en la zona pulpar de la cavidad deberia
remover la dentina reblandecida infectada y prevenir la exposicion de una pulpa vital (la
evaluacion de la vitalidad pulpar es una consideracion importante antes de tratar lesiones
cercanas a la pulpa). Es aceptable dejar dentina pulpar cariada pigmentada. En lesiones
activas severas donde hay riesgo de exposicién de pulpa vital, la excavacion paso a paso
o la excavacién parcial de caries deberian considerarse. Siempre que sea posible, debe
evitarse la exposicion pulpar.

Con respecto a la caries asociada con restauraciones o sellantes (CARS), ICCMS™
recomienda sellar o reparar los margenes defectuosos o cariados en los casos en los que
sea posible. Esto también aplica en el caso de sellantes defectuosos o perdidos, que
requieran sélo mantenimiento/reparacion.

Con base en la mejor evidencia disponible (ver Apéndice H) y dependiendo de la
categoria de caries, ICCMS™ recomienda las actividades que se muestran en la Tabla 8
para denticion permanente y en la Tabla 9 para denticidon primaria, discriminando segun el
tipo de superficie (Ver Apéndice H para nueva evidencia para intervencién de lesiones
individuales). El Apéndice E muestra los procedimientos recomendados por ICCMS™
para caries radicular.

Los clinicos pueden escoger intervenciones de un paquete de manejo no opertorio (MNO)
y de otro de manejo operatorio con preservacion de dental (MOPD). Las superficies sanas
y las lesiones inactivas (detenidas) se tienen en cuenta para el manejo de riesgo y las
lesiones moderadas/severas inactivas (detenidas), para MOPD. El intervalo de revision de
ICCMS™ el monitoreo y la re-evaluacién de las lesiones se describen en la subseccion
2.5.
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Las recomendaciones de manejo para caries coronal en denticibn permanente son las siguientes:

Surperficie Superficies
Estadio Fosasy fisuras Mesial-distal (proximal) I
ICCMS™ 1583
MSano Prevencion basada en riesgo (Consulte la seccion anterior)
MNO: Fluoruro tépico aplicado clinicamente (SIGN 1---) #"7
MNO: Higiene oral con crema dental fluorada (>1000 ppm)
(SIGN 1---) 3¢
MNO: Remocién mecdnica de la biopelicula (SIGN 3) **"’
MNO: Sellantes a
Minicial Activa base de resina
(SIGN 1+,2--) % MNO: Sellantes a base de
MNO: Sellantes a resina /infiltrantes
base de ionémero (SIGN 2--) ®
de vidrio

(SIGN 1---) ®7°

Minicial Detenida Sin tratamiento especifico para lalesion

MNO: Sellantes a

base de resina*
(SIGN 2+) %

Determinar si existe cavitacion
. para opciones de manejo
MModerada Activa apropiadas (se recominda

(Slel\ﬂcig 83,84 sggsp%%acién dental) (SIGN 2+) (SII\GA,\CI) f_ ?) 83
% Si no hay cavitacion:
MNO . Si hay cavitacion: MOPD
(SIGN 1---) &
Ningun
tratamiento o
MOPD si la lesiéon
MModerada Detenida | S€ convierte en MOPD - Razones estéticas (SIGN 1---)
una zona de
retencién
(SIGN 1---) &

: .\ 83
MSevera Activa MOPD (SIGN 1---)

MOPD si la lesién
es un ARP o si es

Msevera Detenida esteticamente (SK'\;A,\? f_ ?) o
inaceptable
(SIGN 1---) &

MNO = Manejo no operatorio MOPD = Manejo operatorio con preservacion dental ARP = Area de retencién
de placa

* Si el manejo restaurador preferido NO es factible por factores del paciente o del diente, el tratamiento
alternativo es la aplicacién de un sellador a base de ion6mero de vidrio.

Tabla 8. Manejo individual de lesiones en dientes permanenetes.
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Las recomendaciones de manejo de caries para caries coronal en denticion primaria, dependen
del nivel de cooperacién del nifio y del tiempo que falta para la exfoliacién. La matriz de manejo

recomendada es la siguiente:

Surperficie
Estadio
ICCMS™

Fosasy fisuras Mesial-distal (proximal) Superficies lisas

MSano

Prevencion basada en riesgo (Consulte la tabla anterior)

Minicial Activa

MNO: Fluoruro tépico aplicado clinicamente; barniz de fluoruro
recomendado para nifos < 6 afos. (SIGN 1---)°""°

MNO: Sellantes a base | MNO: Sellantes a base de
de resina/ionémero de resina /infiltrantes
vidrio (SIGN 1+ /1---) ®7° (SIGN 2--) ¥’

MNO: Higiene oral con crema dental fluorada (>1000 ppm) cuando
erupciona el primer diente (SIGN 1--) >**®. Se recomienda supervision por lo
menos hasta la edad de 8 afios (SIGN 1--) %

Minicial Detenida

Sin tratamiento especifico paralalesién

MNO: Sellantes a

base de resina*
(SIGN 2+) *

MNO: Sellantes a base
de resina* (SIGN 2+) &

MNO: Si el sellante
no es viable
(dificultad para
aislar el diente) una
opcién es la corona
metalica o forma
plastica
preformadas sin

MNO: Si no es factible
el sellante (dificultad
para aislar el diente)

una opcioén es la
corona metalica o
forma plastica
preformadas sin
preparacion dental

. 83 reparacion dental
MModerada Activa (SIGN 1--) P p(SIGN iy
Para opciones de manejo
apropiadas determinar la
. presencia de cavidad por | MOPD: incluyendo
MOPD: _|pcluyendo la separacion dental (SIGN la colocacié)a de
colocacion de corona 24) 67.7980. corona metalica o
metalica o forma - N "
lastica preformadas Si no hay cavidad: MNO. forma plastica
P SIGNF?L 80,83,84 Si hay cavidad: MOPD preformadas
( ) (incluyendo corona (SIGN 1---) 808384
metalica o forma plastica
preformadas) (SIGN 1---) %
MModerada MOPD si la lesién es un ARP o el area es estéticamente inaceptable
(SIGN 1---) &
Detenida
MOPD (incluyendo corona metélicr;18(381;%£ma plastica preformadas) (SIGN 1--
MSevera Activa Si el manejo restaurativo no es posible, considerar Técnica de Hall o

extraccion (SIGN 1---) #

MSevera Detenida

MOPD si la lesion es un ARP o0 el area es estéticamente inaceptable

(SIGN 1---) 8

MNO = Manejo no operatorio MOPD = Manejo operatorio con preservacion dental ARP = Area retentiva de placa

* Si el manejo restaurador preferido NO es factible debido a factores del paciente o del diente, el tratamiento
alternativo es la aplicacién de un sellante a base de ionémero de vidrio.

Tabla 9. Manejo individual de lesiones en dientes primarios.

32



2.5 Intervalos de cita de revision, monitoreo y revaluacion

ICCMS™ recomienda que las consultas de revisién y monitoreo (llamadas cominmente
intervalos de revision) se ajusten de acuerdo con la edad del paciente y su estado de
riesgo. ICCMS™ define intervalo de revisién como la duracién del intervalo personalizado
entre consultas para revisar y monitorear el estadio de caries del paciente. La frecuencia
para la revision puede ser tan alta como una vez cada tres meses para un nifio (menor de
18 afos) con alta probabilidad de desarrollar lesiones de caries o, tan baja como una vez
cada dos afos para un adulto con una baja probabilidad de desarrollar caries. Notese que
la frecuencia que se utilice puede ajustarse a otras condiciones como la salud periodontal
o de las mucosas. El rango del intervalo de revisién debe reconsiderarse y modificarse o
reutilizarse, de acuerdo con los hallazgos en la revision y monitoreo.

ICCMS™ diferencia entre los intervalos de revision establecidos para el manejo general
de riesgo, para la evaluacién de intervenciones preventivas y el monitoreo de lesiones
iniciales (para verificar su estado de progresion) y la revision de los planes de cambio de
comportamiento y de higiene oral.

ICCMS™ recomienda que en cada consulta (tanto de tratamiento como de revision) se
lleve a cabo algun grado de revision. Es esencial evaluar el progreso del paciente (o la
ausencia) en las modificaciones de comportamiento recomendadas dentro del plan de
manejo de riesgo. Si es necesario, se debe considerar y discutir la modificacion de las
metas de comportamiento del paciente. Cuando se indaga sobre el estado del cambio de
comportamiento del paciente también es importante conservar la autonomia del paciente
(el valor que da el paciente a la salud oral y al tratamiento elegido). Puede ser util elaborar
un escrito sobre las nuevas metas de modificacion del comportamiento para que el
paciente se las lleve a casa. Es importante mantener una buena documentacion de la
revision y registrar metas de comportamiento futuras.

El “monitoreo” en este contexto es la evaluacion del estado clinico de la denticidon
(incluyendo tratamiento en curso) y establecer si las lesiones previamente identificadas
han progresado, se han revertido o se han detenido (inactivas). EI monitoreo puede
hacerse en los intervalos de revision y puede tambien completarse en las citas de
tratamiento. Todas las superficies/dientes son evaluados y se comparan con las
categorias de caries ICCMS™ previas. Las radiografias son interpretadas para evaluar la
posible progresion de la caries. Adicionalmente, las areas donde se haya realizado
sellantes o restauraciones sin remocion completa de caries, se deberian evaluar con
radiografias coronales/periapicales para determinar el tamafio y la profundidad de la
transicion de las lesiones (y cambios apicales si es adecuado) o, ausencia de ésta.
Ademas deberian tenerse en cuenta todo el conjunto de métodos de valoracion y
deteccion como el registro de los sintomas del paciente (dolor, inflamacion, etc.) y la
evaluacion clinica (incluyendo instrumentos para deteccidon y valoracion de actividad, si
son apropiados).

El intervalo de revision se basa en la edad (patrén de erupcién y otras consideraciones) y
el riesgo (a nivel de la lesién y del paciente). Hay poca evidencia que soporte un intervalo
de revisibn especifico para prevenir la caries dental®. Ademas, en una revisién
sistematica se encontré que la evidencia que respalde un intervalo especifico (por ejemplo
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seis meses) aplicable a todos los individuos es débil®®. Los intervalos de revisién los
acordd un grupo de participantes del “Colaboratorio Global para Manejo de Caries” y
estdn respaldados por un gran numero de intervalos recomendados que estan
publicados® %% (Nota: el nivel 1++ es el mayor nivel de evidencia en estas seis
referencias citadas). En la cita de revision se llevan a cabo tanto la revision como el
monitoreo.

3.  Desenlaces del manejo de caries usando ICCMS™

Los planes integrales de manejo del paciente deberian, desde su disefio, enfocarse en
alcanzar desenlaces de salud para los pacientes. También esta implicito que los
desenlaces de promocién de la salud son deseables y éste es un aspecto importante a
nivel del paciente y de la comunidad. Los desenlaces deben enfocarse en el valor, y no
ser ciegos al valor. Se deben disefar y evaluar los planes para valorar los desenlaces
potenciales en el mantenimiento de la salud, el control de la enfermedad y las medidas de
la calidad centradas en el paciente, asi como en los impactos mas amplios del uso de
ICCMS™ (Figure 10). Los desenlaces localmente relevantes también deben desarrollarse
y afadirse a estas listas, segun sea apropiado. Las medidas deben ser sensibles al
cambio a través del tiempo y por lo tanto es deseable tener informacién a nivel de cada
superficie dental.

Evaluacion integral & Plan
personalizado de manejo de caries

ICCMS™ /

e N\

* Numero de lesiones de caries iniciales que permanecen

* Pacientes capaces de MANTENER SU SALUD ORALY

BIENESTAR SIN CAMBIO 0o RETORNARON
* Mantener dientes/superficies sanos SANOS * |Lesiones activas Iniciales/Moderadas/Severas
* Mantener dientes/superficies restauradas LIBRES DE MANEJADAS EFECTIVAMENTE (MNO o MOPD)
NUEVA ENFERMEDAD o . * Para lesiones detectadas clinica y radiograficamente
J MANTENF;R‘Ias lesions de caries inactivas SIN CAMBIO CONTROL DE PROGRESION
* Manejo ciclico basado en riesgo Z
y revision para ESTABLECER [ * PRESERVACION de la
MANTENER SALUD ORAL Mantenimiento Control de la estructura dental
ALARGOPLAZO de la salud enfermedad
* CAMBIOS filosofia de cuidado en: Impactos mas Meétricas de calidad * SATISFACCION DE LOS

* Practicaodontologica

* Facultadesde Odontologia

* Sistemasde seguros de salud dental

* Sistemadesalud *  Mejoria del patrén de asistencia

*_Politicas nacicznales ; . dental y manejo con base en riesgo
INVESTIGACION: Estudios globales colaborativos «  REDUCCION O ESTABILIZACION

Vinculo con OMS & FDI politicas generales de salud del fiesgo 0o catins e TR

Reembolso apropiado . z S o .
VALOR MEJORADO para la atencidn global de caries MEIORIA eq higiene oral v picHesiiel SE

A centradosen
ampllos del ICCMS™ el paciente PACIENTES sobre su estado

Figura 10. Desenlaces detallados del manejo de caries usando ICCMS™.
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El uso de este sistema deberia facilitar la retroalimentacion en el éxito del cuidado para
los pacientes y el equipo de profesionales de la salud oral, asi como facilitar la informacion
de la reevaluacion y la revisién del cuidado. La informacion de los desenlaces (y el
registro sistemético del uso de ICCMS™) pueden ayudar a odontélogos de diversos
paises a demostrar “calidad” y protegerse en términos de responsabilidad legal y
demandas.

La informacion sobre los desenlaces también puede usarse en investigacion, evaluacion y
mejoramiento del ICCMS™. EI analisis de los desenlaces también facilitara la
retroalimentacion con el paciente y con terceras partes involucradas en el pago.

4. ICCMS™ en la préactica

Aunque todavia no hay estudios que hayan evaluado el sistema ICCMS™ a la fecha, se
ha conformado un Colaboratorio Global para el Manejo de Caries (CGMC) en el King’s
College de Londres (www.kcl.ac.uk/sspp/kpi/projects/healthpolicy/global-caries-
management.aspx) para iniciar estudios comparativos de los sistemas propuestos y
evaluar el proceso y los desenlaces de su implementacion. Ha habido gran nimero de
estudios a corto plazo y un menor numero de estudios integrales en el pasado sobre
métodos novedosos para el manejo de caries dental que preserven la estructura dental.
Mertz-Fairhurst et al.”>°® demostraron que la remocién conservadora de esmalte y dentina
y el sellado de caries pueden salvar la estructura dental y tener desenlaces favorables.
Ademas de la evidencia cientifica que soporta las diferentes intervenciones propuestas en
esta guia, evidencia adicional indica que la remineralizacion no se limita solo al esmalte
sino que también puede ocurrir en la dentina®’. Un manejo de caries de la infancia
temprana, enfocado en cuidados en casa, prevencion y, tratamiento restaurativo puede
tener desenlaces positivos.

En la préctica, la implementacién de ICCMS™ requerira la introduccién de herramientas
de decisién y programas de educacion para incrementar el nivel de tranquilidad entre
odontdlogos acerca de que el sistema propuesto sea pragmatico, practico y que valga la
pena implementarlo. ICCMS™ maneja la caries holisticamente como un proceso de
enfermedad y no solo como una lesién®. Esto le permite al clinico ir paso a paso a través
de un camino de cuidado basado en la evidencia.

5. Desarrollos relacionados

Esta seccion incluye indicadores de cuatro aspectos que contribuiran al avance de
ICCMS™. Los detalles estan mas alla del alcance de este manual, pero los usuarios
deben ser conscientes de que habra actualizaciones regulares que evaluaran el impacto
de cambios en la evidencia y las tecnologias emergentes. La agenda de investigacion,
tanto para ICCMS™ como para la implementacion global se desarrollard de manera
incremental a través del tiempo. Esperamos que una serie de aplicaciones integradas
para el aprendizaje virtual (e-learning) y aplicaciones de software apoyen a los usuarios
del ICCMS™ en los campos de la clinica y la educacion, y que el Colaboratorio Global
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para el Manejo de Caries promueva y monitorée la implementacion de ICCMS™ a nivel
mundial.

5.1 Nueva evidencia en tecnologia actual o emergente

Dos miembros del taller del Colaboratorio Global para el Manejo de Caries y un asistente
de investigacion con entrenamiento en salud publica, revisaron un total de 70 estudios
relacionados con tecnologias actuales y emergentes para el manejo de caries. Los
desenlaces clinicos primarios considerados fueron: incidencia e incremento de caries,
porcentaje de nifios con caries que progresaron y/o permanecieron inactivas, odds ratio
de la progresion de caries, pérdida de fluorescencia o valor promedio de fluorescencia y
por ultimo, cambios en el area/volumen y profundidad de la lesion. Para esta revision se
seleccionaron estudios que evaluaron lesiones de caries tanto cavitadas como no
cavitadas. La informacién fue recolectada de manera independiente por al menos dos
revisores y fue confirmada por un tercero. La calidad de los estudios se revis6 de manera
independiente utilizando criterios basados en la guias SIGN (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network)®®. Una recomendacién para una intervencién dada por el sistema
SIGN, puede estar soportada por una buena revision sistematica o0 un ensayo clinico
aleatorizado amplio. Se verifico la tabla de evidencia para evaluar consistencia y se
realizaron correcciones basadas en el consenso. Las recomendaciones hechas para
cualquier intervencion se basaron en la sintesis de: cantidad, calidad y consistencia,
aplicabilidad, posibilidad de generalizar e impacto clinico. La fuerza de la evidencia y el
nivel de recomendacion para cada tecnologia emergente se clasificaron utilizando la guia
de la Asociacion Dental Americana y el sistema SIGN, respectivamente (ver Apéndice B).

5.2 Agenda de Investigacion de ICCMS™ y GCCM

El avance en la aplicacién del ICCMS™ en la clinica y la educacién, requerira que se
aborden diversos vacios en el conocimiento. La agenda de investigacion debe incluir un
enfoque en:

1) Implementacion- Investigacion cientifica acerca del entendimiento de las barreras en cuanto a la
adopcion y mejoramiento de ICCMS™ 'y de como facilitarlo, en la practica clinica y la educacién en
odontologia, tanto a nivel local como global.

2) Desarrollo y evaluacion de métodos validos y pragméticos para la evaluacién precisa del riesgo de
caries en la practica clinica.

3) Evaluacion de la validez y la utilidad de la Matriz de Probabilidad y Riesgo de Caries de ICCMS™
en la practica clinica.

4) Desarrollo y evaluacion de nuevas ayudas diagnosticas para mejorar la precision de la clasificacion
y evaluacion de la actividad de caries, especialmente en la diferenciacion entre estadios de
progresion en los que se indican intervenciones operatorias y ho operatorias.

5) Investigacién sobre la deteccién y manejo de lesiones de caries activas en superficies radiculares y
adyacentes a restauraciones y sellantes.

6) Investigacion para evaluar el impacto del uso de la Valoracion Integral holistica de ICCMS™ 'y del
Plan Personalizado de Manejo de Caries de ICCMS™ en el desarrollo futuro de caries.

7) Desarrollo y evaluacién de tecnologias remineralizantes novedosas que puedan inhibir la
progresion de lesiones iniciales de caries.

8) Investigacién sobre técnicas restaurativas y materiales para conservar la estructura dental y
proteger al diente del desarrollo futuro de caries.
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9) Determinar por qué algunos individuos con niveles altos de enfermedad (enfermedad actual) no
responden a las intervenciones primarias tradicionales de prevencion (por ejemplo, fluoruro).

10) De qué manera el Sistema ICCMS™ necesita adaptarse para manejar especificamente a nifios con
tasas MUY ALTAS de caries en denticion primaria.

11) Determinar si el ICCMS™ puede funcionar como una medida sensible de los cambios en la
enfermedad en individuos con altos niveles de enfermedad (en la denticién primaria), en los que la
mayoria de dientes estan en el extremo mas severo del proceso continuo de caries.

5.3 Aprendizaje en linea integrado (e-learning) y software para el

manejo de la informacion

Con el fin de facilitar la implementaciéon de ICCMS™ en la préctica clinica y el ambito
educativo, el sistema deberia estar respaldado por un software de manejo clinico bien
disefiado y probado en el manejo clinico en facultades de odontologia y en el consultorio
odontologico. Uno de los retos en la produccion de tal sistema electronico, es la
compatibilidad con otro software clinico, teniendo en cuenta que la mayoria de
consultorios/clinicas tienen por lo menos un método para centralizar y manejar la
informacion que esta relacionada con el pago. Por lo tanto, la mejor aproximacién
identificada en el lanzamiento del Colaboratorio Global en 2013, fue el disefio de un
paquete de software de ICCMS™ (o aplicacion) que se puede utilizar como un paquete en
si 0 accederse de manera alternativa desde otro sistema de software existente a travées de
puentes interoperativos.

El software de ICCMS™ no puede asumir todos los roles que abarcan los sistemas de la
practica odontologica, pero deberia proporcionar una plataforma de apoyo y educativa
para la evaluacion légica e integral y el subsecuente manejo de la caries dental. El
software tendra que ser disefiado para tener la capacidad de permitir que se registren y
reporten la evaluacion de desenlaces y el mejoramiento de calidad de manera que se
pueda respaldar el mejoramiento de la salud oral. En el software de ICCMS™, se pueden
incluir elementos de aprendizaje virtual para apoyar a los usuarios en la comprensién de
los pasos involucrados en la recoleccion de informacién, sintesis y planeacion del manejo.

El trabajo de desarrollo esta en marcha —al finalizar el 2014 los cédigos de ICCMS™ ya
estaban disponibles en algunas facultades de odontologia de EE.UU a través del software
“‘Axium”. En cuanto a la practica clinica, el trabajo piloto de estos conceptos esta en
marcha, con la ayuda del software Dentrix en EE.UU y el Software of Excellence EXACT
en Australia.

54 Implementacion de ICCMS™ — GCCM

Es importante hacer énfasis en que ICCMS™ no es estatico y que puede y sera
modificado cuando estén disponibles nuevos hallazgos en investigacion clinica o
experimental.

El Sistema ICCMS™ estara soportado por un numero creciente de documentos y
herramientas que actualmente se estan desarrollando. Estas incluyen:

1. Esta guia de ICCMS™ para clinicos y educadores.
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2. Laguia de referencia rapida de ICCMS™ que corresponde al “como” de manera répida.

3. El libro de recursos del ICCMS™ que cubrira con mayor detalle al Sistema ICCMS™, y
evidencia de apoyo adicional asi como consideraciones précticas.

4. Herramienta actualizada de aprendizaje en linea (e-learning) de ICDAS/ICCMS™,

(disponible en marzo de 2015).

Aplicacién de Software “ICCMS™ iCaries Care de apoyo para el consultorio.

Aplicacion de Software “ICCMS™ iCaries Care de apoyo para el paciente.

Herramientas impresas “ICCMS™ Caries Care impresas de apoyo para el paciente.

No o

Se require la produccién y evaluacion de un mayor nimero de herramientas en su debido
momento como parte de la iniciativa del Colaboratorio Global de Manejo de Caries —
apoyado por el King’s College de Londres y las demas universidades participantes y
asociaciones en colaboracion con las compafias de apoyo.
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Apéndice A: Lista de Autores Contribuyentes y Participantes

Lista de autores colaboradores (Apéndice Al), quienes participaron en el taller de

escritores , realizado en Liverpool (Julio 1-5, 2013) y Autores Participantes (Apéndice A2),
en el Colaboratorio Global para el Manejo de la Caries en King’s College Londres, Junio
2-5, 2013 (los Autores Contribuyentes también son Autores Participantes). Los dos co-
editores de los resportes de ICCMS™ son

Dr. Nigel B. Pitts, Kings College Londres, Reino Unido
nigel.pitts@kcl.ac.uk

Dr. Amid I. Ismail, Temple University, Filadelfia, EEUU
ismailai@temple.edu

Apéndice Al: "Autores Contribuyentes"” - Los que contribuyeron sustancialmente

en Londres, Liverpool y reuniones posteriores.

Christopher Deery, University of Sheffield, Reino
Unido

Gail Douglas, University of Leeds, Reino Unido
Kim Ekstrand, University of Copenhagen, Dinamarca
Roger Ellwood, University of Manchester, Colgate,
Reino Unido

Juliana Gomez, University of Manchester, Reino
Unido

Justine Kolker, University of lowa, EE.UU.

Chris Longbottom, Kings College, London, Reino
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David Manton, University of Melbourne, Australia
Stefania Martignon, Kings College, Londres, Reino
Unido; Universidad El Bosque, Bogota, Colombia
Michael McGrady, University of Manchester, Reino
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Peter Rechmann, University of California San
Francisco, EE.UU.

David Ricketts, University of Dundee, Reino Unido
Van Thompson, Kings College, London, Reino Unido
Svante Twetman, University of Copenhagen,
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Robert Weyant, University of Pittsburgh, EE.UU.
Andrea Ferreira Zandona, University of North
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Domenick Zero, Indiana University School of
Dentistry, EE.UU.

C.Deery@sheffield.ac.uk

G.V.A.Douglas@leeds.ac.uk
kek@sund.ku.dk
roger.p.ellwood@manchester.ac.uk

Juliana.gomez@postgrad.manchester.ac.uk

Justine-kolker@uiowa.edu
christopher.longbottom@kcl.ac.uk

dimanton@unimelb.edu.au
stefania.martignon@kcl.ac.uk
maurtignonstefania@unbosque.edu.co

michael.mcgrady@manchester.ac.uk

rechmannp@dentistry.ucsf.edu

d.n.j.ricketts@dundee.ac.uk
Van.thompson@kcl.ac.uk
stwe@sund.ku.dk

Rjwl@pitt.edu
azandona@email.unc.edu

dzero@iu.edu

47


mailto:nigel.pitts@kcl.ac.uk
mailto:ismailai@temple.edu
mailto:C.Deery@sheffield.ac.uk
mailto:G.V.A.Douglas@leeds.ac.uk
mailto:kek@sund.ku.dk
mailto:roger.p.ellwood@manchester.ac.uk
mailto:Juliana.gomez@postgrad.manchester.ac.uk
mailto:Justine-kolker@uiowa.edu
mailto:christopher.longbottom@kcl.ac.uk
mailto:djmanton@unimelb.edu.au
mailto:stefania.martignon@kcl.ac.uk
mailto:martignonstefania@unbosque.edu.co
mailto:michael.mcgrady@manchester.ac.uk
mailto:rechmannp@dentistry.ucsf.edu
mailto:d.n.j.ricketts@dundee.ac.uk
mailto:Van.thompson@kcl.ac.uk
mailto:stwe@sund.ku.dk
mailto:Rjw1@pitt.edu
mailto:azandona@email.unc.edu
mailto:dzero@iu.edu

Apéndice A2: "Autores Participantes”. Los que asistieron y contribuyeron en

Londres y en reuniones posteriores, y/o ayudaron en la preparacion del documento.
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EE.UU

Avijit Banerjee, Kings College, Londres, Reino Unido
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Apéndice B: Clasificacion de la evidencia segun la Red de trabajo
intercolegial de guias escocesas (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network - SIGN)

Nivel de evidencia SIGN

1++

Meta-analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ECA o ECA con un
riesgo muy bajo de sesgo.

1+ Meta-andlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ECA o ECA con bajo

riesgo de sesgo.

1 ---

Meta-andlisis, revisiones sistematicas de ECA o ECA con un alto riesgo de sesgo

2++

Revisiones sisteméaticas de alta calidad de estudios de casos y controles y
estudios de cohortes.
Estudios de casos y controles o de cohortes de alta calidad con un bajo riesgo de
confusion y sesgo y una alta probabilidad de que la relacion sea causal.

2+ Estudios de casos y controles o cohortes bien realizados con un bajo riesgo de

confusidén o sesgo y una probabilidad moderada de que la relacion sea causal.

2 -- | Estudios de casos y controles o de cohortes con un alto riesgo de confusion o
sesgo Y riesgo significativo de que la relacion no sea causal.

3 Estudios no analiticos, por ejemplo: informes de casos, series de casos.

4 Opinién de expertos

Grados de Recomendacién
Nota: El grado de recomendacion se refiere a la fuerza de la evidencia de apoyo en que se basa la evidencia. No
refleja la importancia clinica de la recomendacion.

1+, directamente
aplicables a la
poblacién objetivo
y que demuestran
consistencia
general de los
resultados

Grado A Grado B Grado C Grado D M
Al menos un Evidencia que Evidencia que Evidencia nivel 3 Mejor practica
metaanalisis, incluye estudios incluye estudios o4 recomendada
revision clasificados como 2 | clasificados como 2 basada en la
sistematica o ++, directamente +, directamente experiencia clinica
ECA clasificados aplicable a la aplicables a la del grupo de
como 1 ++y poblacién objetivoy | poblacion objetivo y desarrollo de la
directamente que demuestren que demuestren guia.
aplicable a la consistencia general | consistencia general
poblacién en los resultados de los resultados
objetivo.
O evidencia que O evidencia O evidencia O evidencia
consiste extrapolada de extrapolada de extrapolada de
principalmente en | estudios clasificados estudios estudios
estudios como evidencia 1 clasificados como 2 | clasificados como
clasificados como ++0 1+ ++ 2+

Prevencion de caries dental en nifios en alto riesgo de caries: Prevencién de caries dental enfocada en
dientes permanentes de nifios de 6-16 afios para el cuidado dental. Scottish Intercollegiate Guidelines
Network. Julio 2013. http://www.sign.ac.uk/pdf/Dental-caries-consultation-draft.pdf *
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Apéndice C: Factores de riesgo del paciente. Consideracion

El ICCMS™ recomienda la evaluacion de los siguientes factores de riesgo utilizando tanto los
datos de la entrevista, como los de la evaluacion clinica:

Nivel del paciente

Salud médica
El uso actual de medicamentos, drogas recreativas o condiciones sistémicas que puedan
causar hiposalivacion™ ™.

Radiacion de cabezay cuello

Los pacientes sometidos a radioterapia para el cancer de cabeza y cuello se clasifican como de
alto riesgo para el desarrollo de caries, debido a los efectos secundarios o secuelas de los
regimenes de tratamiento'®*°*, Los sintomas incluyen (pero no se limitan a) xerostomia o
hiposalivacién, mucositis (que afecta la alimentacién y las practicas de higiene oral) y la
alteracion del gusto (que puede ocasionar que los pacientes usen medios inapropiados o
cariogénicos para abordar este aspecto).

Bebidas y alimentos azucarados.

Con base en la evidencia de las revisiones sistematicas y varios estudios de cohortes bien
realizados'%'** se puede concluir que existe una asociacion significativa entre un riesgo mayor
de caries dental y la alta exposicion a las bebidas y alimentos azucarados, aunque esta
asociacion es mas débil que en el pasado debido a las practicas de dieta modernas y la
exposicion al fluoruro. Por lo tanto, el consumo de bebidas y alimentos azucarados debe
incluirse como parte de la evaluacion de riesgo de caries de un paciente.

Exposicién al fluoruro
Se puede considerar que los pacientes en ciertas condiciones pueden tener una exposicion
inadecuada al fluoruro si tienen los siguientes perfiles®%°°:6¢:88.105.

¢ No uso diario de crema dental fluorada (menos 2 veces al dia)

e Para los nifios: el cepillado dental con crema dental no fluorada
Concentracion de crema dental fluorada menor a 1000 ppm de fluoruro.

Experiencia de caries en madres o cuidadores

Se sabe que el desarrollo de caries en la primera infancia se ve influenciado por factores
ambientales que van mas alla de los factores individuales, entre ellos la salud dental de la
madre o cuidador. Varios estudios sobre la diada madre-hijo reportaron que existe una
correlacion significativa entre el estado de caries las madres y el de los nifios'®®*°, lo que
sugiere que el estado de caries de una madre (o el del cuidador) puede ser un predictor para el
desarrollo de la caries en el nifio.
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Nivel del paciente

Conductas de higiene oral

Una higiene oral deficiente, que se evidencia por el acimulo de placa en los dientes, puede ser
predictiva del desarrollo de caries y, por lo tanto, es un indicador de riesgo util. Sin embargo, la
relacién entre la presencia de la placa y el riesgo de caries es compleja porque depende de la
presencia de microorganismos cariogénicos, que es el factor determinante, y, por tanto, su uso
en la evaluacion clinica del riesgo debe ser tomado con cautela. Un estudio longitudinal™**
demostré que la placa visible en la superficie vestibular de los incisivos en los nifios pequefios
(19 meses) era un buen predictor del desarrollo de caries a los 36 meses de seguimiento, lo que
demostré una sensibilidad del 83% y una especificidad del 92%. El equipo de investigacion fue
capaz de clasificar correctamente al 91% de los nifios con respecto al riesgo de caries futuro
mediante la observacion del acimulo de placa solamente. Wendt et al. (1994) también
demostraron que la higiene oral (es decir, el cepillado dental) en los lactantes y nifios pequefios
se asoci6 con un menor riesgo de caries''?. En un estudio de seguimiento a 7 afios, Tagliaferro
et al. (2008) encontraron que el estado de higiene oral era predictivo de caries en la linea base,
pero no fue predictivo para la incidencia de caries en los 7 afios de duracién del estudio™.
Mascarenhas (1998) report6 que el estado de higiene oral es un indicador de riesgo importante
para caries en el esmalte y la dentina en nifios de 12 afios**y Mathiesen et al. (1996)
reportaron resultados similares en nifios de 14 afos de edad cuando se cepillaban con crema
dental con fluoruro**®. Del mismo modo, Domejean et al. (2011) encontraron que en adultos la
presencia de placa gruesa visible aumenté el riesgo para el desarrollo de caries futuras (OR
2,55; 2,35-2,76)'°. En cuanto a la evaluacion de las préacticas de higiene oral, ICCMS™
recomienda evaluar la frecuencia y el tiempo empleado durante el cepillado dental y el uso de la
seda dental, y el momento en que se realizan (después de las comidas, antes de acostarse).

El nivel socioecondmico (NSE)

A pesar de que las definiciones de nivel socioeconémico pueden variar, es probable que el NSE
de un individuo sea un predictor importante del riesgo de caries™"**8. Sin embargo, la
correlacion entre el NSE y la caries dental no siempre ha sido negativa. Datos provenientes de
varias economias emergentes o paises ricos en desarrollo muestran que la caries es mas
prevalente en los grupos de mayores ingresos. Existia la misma correlacion en los paises
desarrollados a finales del siglo 19 y principios del siglo 20.

La evidencia actual de la literatura que indica una relacion inversa entre el NSE y el nivel de
caries se basa principalmente en estudios realizados en paises desarrollados o industrializados.
Por lo tanto, es posible que la relacidon no sea aplicable a los paises en diferentes etapas de
desarrollo. En los paises en desarrollo de bajos ingresos, la relacion entre el NSE y la caries
podria no ser tan clara, o incluso podria ser inversa (individuos de alto NSE tienen un mayor
nivel de caries dental). Datos del Banco Global de Datos de Salud Oral, sostenido por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sugirié que los paises en desarrollo, donde la
prevalencia de caries era baja inicialmente, experimentan un alto nivel de caries en la medida
que se industrializaron y se expusieron a los alimentos 'cariogénicos' refinados **°.

52




ICCMS™ recomienda la evaluacion de los siguientes factores de riesgo durante el examen clinico de
pacientes:

Nivel Intraoral

Lesiones de caries activas definidas segun lo descrito en la seccion anterior.

Experiencia de caries

El aumento del riesgo de caries se asocia con la presencia de restauraciones (o
extracciones)'?'#, El nivel de evidencia que respalda la relacion causal entre la presencia de
restauraciones y el aumento en el riesgo de caries se basa en un pequefio nimero de
estudios de casos y controles y de cohortes. Hay evidencia que muestra que la
desadaptacion marginal aumenta el riesgo de caries'®**?*, La extension de la desadaptacion
marginal oscila entre la que apenas es perceptible en el examen visual y en la que penetra
facilmente una sonda-OMS. Puesto que el aumento del ancho de la desadaptacion marginal
puede ser un factor de riesgo para la probabilidad de desarrollo de caries, puede ser
importante determinar el umbral que indique si la desadaptacion esta presente o ausente. El
ICCMS™ recomienda que con la sonda de punta redonda (OMS) que es parte del juego de
instrumental de examen, se pueden registrar dos categorias de desadaptacion dependiendo
de si la sonda puede o no entrar completa en el espacio entre el diente y la restauracion.

Biopelicula gruesay no alterada

La caries dental ahora se considera una infeccion endégena causada por un cambio en la
ecologia microbiana oral (microbioma), que tiene como resultado la seleccion de especies
bacterianas con potencial para fermentar aztcares y almidén*?**%°. Las diferencias
individuales y la complejidad del microbioma se ven afectados por la transmision de especies
bacterianas entre los bebés y sus cuidadores, asi como otras fuentes ambientales,
incluyendo alimentos, bebidas, y todo contacto humano*?’. La evidencia reciente indica que la
caries dental y enfermedades periodontales se producen por un cambio en la ecologia
microbiana y la reduccion de la diversidad bacteriana del microbioma en la cavidad oral*®. El
nivel de evidencia que apoya la relacién causal entre el acimulo de una capa gruesa de
biopelicula o el acumulo en zonas de retencién de placa y el aumento en el riesgo de caries
se basa en varios estudios de casos y controles y transversales*?49129134,

Boca seca

Existe un mayor riesgo de caries asociado con la xerostomia/hiposalivacion. El nivel de
evidencia que apoya la relacidon de causalidad entre la xerostomia/hiposalivaciéon y un mayor
riesgo de caries se basa un pequefio numero de estudios de casos y controles o de
cohortes'®>*3°,

Superfices radiculares expuestas

El aumento del riesgo de caries radicular se asocia con el nimero de superficies radiculares
expuestas. El nivel de evidencia que apoya la relacion causal entre la caries radicular y las
superficies radiculares expuestas esta respaldado por una revision sistematica y un pequefio
namero de estudios de casos y controles y de cohortes™®" %,

Aparatologia que puede aumentar el desarrollo de la biopelicula

El aumento del riesgo de caries se asocia con el uso de aparatos orales incluyendo protesis
parciales. El nivel de evidencia que apoya la relacion causal entre el uso de los aparatos
orales y un mayor riesgo de caries se basa en un pequefio nimero de estudios de casos y
controles o de cohortes, asi como opiniones de expertos 24,

PUFA

(Pulpa expuesta, ulceraciéon asociada con restos radiculares retenidos o bordes cortantes
causadas por la destruccion por caries, fistula y absceso )

El aumento del riesgo de caries esta asociado con una alta puntuacién PUFA. El nivel de
evidencia que respalda la relaciéon causal entre una alta puntuacion PUFA y un mayor riesgo
de caries se basa en un solo estudio®.

0s
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Apéndice D: Definicién completa de Categorias de Caries ICCMS™ (c6digos combinados)?

Definicién de categorias de caries ICCMS™

Hallazgos especificos por superficies

dentales

Categorias de caries

Superficies sanas, no muestran evidencia de caries visible (sin cambio o con cambio

Superficies cuestionable en la translucidez del esmalte) cuando se observa la superficie limpia y L ) . . .
sanas después de secado prolongado con aire (5 segundos). Las superficies con defectos de Fosasy Multlpl_es fisuras plgmentada_s si se ve igual en otras
(Codigo desarrollo, tales como hipomineralizacién del esmalte (incluyendo la fluorosis); desgaste fisuras fosgs/flsuras, l(.) que e§ con5|sgente con los habitos no
L, - - . . . cariosos (por ejemplo: tomar té frecuentemente o fumar).
ICDAS 0) dental (atricién, abrasién y erosion), y manchas intrinsecas o extrinseca se registran
€COmo sanas.
Pigmentacion por caries evidente que comienza en la
base de la fisura o fosa y se puede extender hasta la
Fosas y pared de la fosa/fisura pero no hay pérdida evidente de
Estadios fisuras esmalte, es decir, la fosa/fisura conserva su apariencia
iniciales de Opacidad por caries o pigmentacion café por caries sin signos de cavitacion de la anatomica original. La apariencia no es coherente con
caries superficie del esmalte. Algunas lesiones en las superficies lisas se pueden ver fosas/fisuras pigmentadas (cédigo ICDAS™ 0).
(Cdodigos solamente después de secar con aire por 5 segundos. Mesial / Por lo general se ve desde lingual/vestibular o desde
ICDAS 1y 2) Distal oclusal como una sombra limitada al esmalte.
Vestibular / Cerca_ del margen gingival o adyacente a un area
Lingual retentlva_de placa, como son los elementos de
ortodoncia o las protésis.
El estadio moderado de Caries tiene dos apariencias diferentes: ruptura localizada del Ruptura localizada del esmalte: en las fosas y fisuras
esmalte (sin exposicion de la dentina) y sombra subyacente en la dentina (a veces se caracteriza por un ensanchamiento de la fisura/fosa
conocida como "caries oculta de la dentina"). debido a la pérdida de estructura por caries en la
Ruptura localizada del esmalte: se ve mejor después del secado con aire de la entrada, o dentro de ella. Aunque la fosa o fisura puede
superficie y se puede confirmar con el uso correcto de la sonda IPC/PSR/OMS que tiene aparecer sustancialmente mas amplia de lo normal, la
una bola en la punta; utilizar la sonda suavemente sobre el rea del diente (se detecta Fosasy dentina no es visible en las paredes o piso de la cavidad
Estadios una discontinuidad limitada si la bola entra en la microcavidad/discontinuidad del fisuras o de la discontinuidad.
moderados esmalte). Sombra subyacente en dentina en fosas y fisuras: se
de caries Sombra subyacente en dentina (ICDAST'\’I codigo 4) aparece como una sombra de presenta como una dentina de color gris, azul o marrén,
(Caodigos dentina de color gris, azul o marrén, que se ve a través de una superficie de esmalte visible por debajo de la superficie del esmalte de las
ICDAS 3y 4) | aparentemente intacta o una superficie de esmalte con ruptura localizada. Se debe fosas y fisuras o como un anillo opaco alrededor del
establecer claramente que la caries se inicié en la superficie que se esta evaluando. Si esmalte socavado de la fosa o fisura.
inicié en una superficie adyacente y no hay evidencia de lesién de caries en la que se
esta evaluando, entonces la superficie debe codificarse como "0". Las sombras en Mesial / Se observa directamente desde lingual/vestibular y
dentina son mas faciles de observar con la superficie del diente himedo ya que el Distal cuando se observa dentina con cambio de color a través
secado de la superficie de esmalte hace que el ésta se vea mas opaca y ésto puede del reborde marginal oclusal.
enmascarar la sombra subyacente en dentina.
Cavitacion debido a caries que expone la dentina. Es posible que la exposicion de la
Estadios dentina no se vea inmediatamente sin secar con aire, inicialmente la observacion del
severos de diente hiumedo puede parecer como si s6lo hubiera oscurecimiento de la dentina que se
caries ve través del esmalte. Una vez seca hay evidencia visual de cavitacion franca con Fosasy (En fosas o fisuras el espesor del esmalte es 0.5 - 1.0
(Codigos dentina claramente visible en las paredes y en el piso. La sonda IPC/PSR/OMS puede fisuras mm).
ICDAS™ 5 y | usarse para evaluar la profundidad de la cavidad para confirmar la exposicion de la
6) dentina, donde no se puede visualizar el piso de la cavidad. Nota: La dentina pulpar

profunda no se debe sondear.
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Apéndice E: Caries radicular: Clasificacion clinica de las lesiones, valoracion

de actividad y opciones de manejo

Clasificacion clinica de lesiones de caries radicular?

La clasificacion de la caries radicular estd basada en evidencia limitada en comparacion con la
caries coronal. ICCMS™ esta pendiente de mejorar esta clasificacién en la medida que se
presente mas evidencia.

Categorizacion y descripcion de caries radicular ICDAS

La superficie de la raiz no muestra ninguna pigmentacion inusual que la diferencie de
las areas radiculares adyacentes, ni presenta un defecto de la superficie, ya sea en la
unién cemento-esmalte o en toda la superficie radicular.

La superficie radicular tiene un contorno anatdomico natural, 0 puede presentar una
pérdida definitiva de continuidad de la superficie 0 un contorno anatémico que no es

Cédigo 0 consistente con el proceso de la caries dental. Esta pérdida de la integridad de la
(Sano) superficie por lo general se asocia con influencias de la dieta o lesiones no cariosas
como abrasién o erosion. Estas condiciones ocurren generalmente en la superficie
facial (vestibular). Estas areas son tipicamente suaves, brillantes y duras. La abrasion
se caracteriza por tener un contorno claramente definido con un borde afilado, mientras
gue la erosion tiene un borde mas difuso. Ninguna de estas condiciones muestra
pigmentacion.
Cédigo 1 Hay una zona claramente delimitada en la superficie de la raiz o en la unién amelo-
(Lesion cementaria (UAC) que esté pigmentada (café claro/oscuro, negro), pero no hay
inicial) cavitacion presente (pérdida de contorno anatémico <0,5 mm).
Cédigo 2 - - . .
(Lesion H.ay una zona cIa,ramente delimitada en la superflple _d,e la raizoen la UAC que est’a .
pigmentada ( café claro/ oscuro, negro) y hay cavitacion (pérdida de contorno anatémico
TECETELE) Y 0,5 mm < -2 mm (Moderado),> 2 mm (Severa))
severa) - - ’ '
Si por cualquier razén no se puede visualizar directamente una superficie radicular,
Cdédigo E incluso con la ayuda del secado suave, se puede registrar codigo E (excluido) en el

registro dental.
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Actividad de las lesiones de caries radicular®#1%91%

Las caracteristicas de la base de la zona pigmentada en la superficie radicular se pueden utilizar
para determinar si la lesion de caries radicular esta activa o no. Estas caracteristicas incluyen la
apariencia (brillante o mate/no brillante), la ubicacién en un area de retencién de placa/ o no, y la
percepcion de la textura al sondaje suave (suave/textura de cuero, o duro/rugoso/liso). Las
lesiones de caries radicular activas estadn generalmente localizadas a 1 mm de la cresta del
margen gingival [Ekstrand et al, 2008, 2013].

El siguiente diagrama de caracteristicas de la actividad de la lesion a través de los estadios de
caries radicular ICDAS puede ser Gtil como referencia para el examen de caries radicular:

No Si
[ |
No .
0-Caries =
[ |
No 1-Sin Si
cavidad 2-Cavitada

A

Rugosa y mate, suave
o con textura de
cuero ACTIVA

Lisa, brillante, dura
DETENIDA

El manejo de la caries radicular esta basado principalmente en opiniones de expertos. La
evidencia de base para respaldar cualquier estrategia de manejo es débil o no existe. ICCMS™
recomienda las siguientes estrategias de manejo??:6%:61:164-168.
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Categoria radicular
ICDAS

Activa (textura de cuero y/o

Detenida (duray brillante)

suave)
Raiz sana Prevencién basada en el riesgo (Consulte la tabla anterior)
Higiene oral, barniz de fluoruro, Consulte la tabla de prevencion
Caries radicular inicial | estimulacion salivar, crema dental primaria y la seccién de evidencia
(No-cavitada) con alto contenido de fluoruro*; emergente

barniz de clorhexidina

MOPD (Cementos de ion6mero

de vidrio, resina compuesta ,
P ) Consulte la Tabla de prevencién

primaria y la seccion de evidencia
emergente. MOPD si hay sensibilidad
0 por razones estéticas

Caries radicular
Moderada/Severa Higiene oral, barniz de fluoruro,
(Cavitada) estimulacion salivar, crema dental
con alto contenido de fluoruro*;
barniz de clorhexidina

i Vi i icaci iz uoru () u i uoru
* Mejor evidencia acerca de la eficacia de barniz de fluoruro al 5% en lugar de los barnices de fluoruro
con menor nivel de fluoruro.
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Apéndice F: Algunas consideraciones de caries asociadas con restauraciones

o sellantes (CARS) y cambios no relacionados con caries

2,120-122,124,169-177

Caries Asociadas con restauraciones y sellantes (CARS) Criterios de deteccion

Caodigos de caries asociadas con restauraciones y sellantes

Cdédigo 0 | Superficie dental Una superficie dental sana adyacente al margen de una
sanacon restauracion o sellante. No debe haber evidencia de caries (ya sea
restauracion o gue no presente o que presente un cambio cuestionable en la
sellante translucidez del esmalte después del secado prolongado con aire

durante 5 segundos). Las superficies con defectos marginales de
menos de 0,5 mm de ancho (es decir, no entra la punta redonda de
la sonda de la OMS); los defectos de desarrollo, tales como
hipoplasia del esmalte; fluorosis; desgaste dental (atricion, abrasion
y erosioén), y las manchas intrinsecas o extrinsecas se registran
como sanas. Los margenes pigmentados compatibles con habitos
no cariogénicos (por ejemplo, beber té frecuentemente) y que no
presentan signos compatibles con la desmineralizacién deben ser
clasificados como sanos.

Cdédigo 1 | Primer cambio Cuando se observa la superficie humeda no hay evidencia de
visible en el cambio de color que se pueda atribuir a actividad cariogénica, pero
esmalte después del secado prolongado con aire (durante aproximadamente

5 segundos) se observa una opacidad o pigmentacién compatible
con desmineralizacién que no es consistente con el esmalte
clinicamente sano.

Cbdigo 2 | Cambio visible en | ¢ Si el margen de la restauracion esta en esmalte, se debe observar
el esmalte/dentina el diente humedo. Cuando esta humedo hay una opacidad
adyacente al compatible con la desmineralizacion o pigmentacién que no
margen de una corresponde a la aparencia clinica del esmalte sano (Nota: la
restauracion/ lesién sigue siendo visible cuando se seca).
sellante ¢ Si el margen de restauracion esta en dentina: el Cédigo 2

corresponde a la pigmentacién que no es compatible con la
aparencia clinica de la dentina o el cemento sano.

Codigo 3 | Defectos de caries | Cavidad en el margen de la restauracion/sellante menor a 0,5mm,
de <0,5 mm con los | ademas de tener una opacidad o una pigmentacion relacionada con
signos de cddigo 2 | desmineralizacion que no es compatible con la apariencia clinica de

esmalte sano o con una sombra subyacente en la dentina.

Cddigo 4 | Caries marginal en | La superficie de los dientes puede tener caracteristicas de codigo 2
esmalte/dentina y tiene una sombra de dentina con cambio de color que es visible a
/cemento través de una superficie de esmalte aparentemente intacto o con
adyacente a la ruptura localizada en el esmalte pero sin dentina visible. Este
restauracion/ aspecto se ve mas facilmente cuando el diente estd himedo y es
sellante con una sombra oscura e intrinseca que puede ser de color gris, azul,
sombra oscura naranja o café. Nota: observar el diente humedo y luego seco. Esta
subyacente en lesién debe distinguirse de sombras ocasionadas por amalgama.
dentina

Cddigo 5 | Cavidad detectable | Cavidad detectable adyacente a la restauracion/sellante con dentina
adyacente a la visible en el espacio de interfase con signos de caries tal como se
restauracion/ describe en el codigo 4, ademas de un espacio > 0,5 mm de ancho.
sellante O

En los casos en que los margenes no son visibles, hay evidencia de
pérdida de continuidad en el margen de la restauracién/sellante y en
la dentina, detectada por el paso de la punta de 0,5 mm de la sonda
cuando se pasa por el margen de la restauracion/sellante.

Codigo 6 | Cavidad severa Pérdida obvia de estructura dental, cavidad amplia que puede ser

con dentina visible

profunda o amplia y la dentina es claramente visible tanto en las
paredes como en la base.
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Diagnostico diferencial entre las formas mas leves de fluorosis dental (Cuestionable, muy
y las opacidades del esmalte no ocasionadas por fluoruros®’®

leve, y leve

Caracteristicas

Formas mas leves de fluorosis

Opacidades del esmalte no
ocasionadas por fluoruros

Area afectada

Por lo general se ve en las puntas de las
cuspides o bordes incisales o cerca de ellos.

Generalmente esta centrada en la
superficie lisa; puede afectar toda
la corona.

Formade la
lesion

Se asemeja a la sombra de una linea dibujada a
lapiz; las lineas siguen las lineas incrementales
del esmalte; formas copos irregulares en la
punta de las cuspides

A menudo, redondeada u
ovalada.

Demarcacion

La sombra se difunde imperceptiblemente hacia
el esmalte normal.

Se diferencia claramente del
esmalte normal adyacente.

Color

Ligeramente mas opaco que el esmalte normal;
blanco como el papel. Los bordes incisales y la
punta de las cuspides pueden tener aspecto
escarchado. No presenta pigmentacién al
momento de la erupcién (en estos grados mas
leves, y es muy raro en cualquier momento).

Por lo general, esta pigmentado
en el momento de la erupcién a
menudo de color amarillo-crema
a naranja-rojizo oscuro.

Dientes afectados

Es mas frecuente en los dientes que se
calcifican lentamente (caninos, premolares,
segundo y terceros Molares). Raro en incisivos
inferiores. Por lo general se ve en seis u ocho
dientes homologos. Extremadamente raro en
dientes primarios.

Cualquier diente puede verse
afectado. Frecuente en las
superficies vestibulares de
incisivos inferiores. Puede ocurrir
de forma aislada. Por lo general
uno a tres dientes afectados.
Comdun en los dientes primarios.

Ninguna. No se producen fracturas del esmalte
en las formas mas leves. La superficie del

Ausente a severa. La superficie
del esmalte puede parecer

vision tangencial a la corona del diente.

Hipoplasia . S . ' i
bop esmalte tiene una apariencia glaseada, es lisa al | desmineralizada, puede ser
pasar la punta de explorador. rugosa al pasar el explorador.
Lo , , Se ve con mas facilidad bajo luz
Frecuentemente invisible bajo luz fuerte; se . S
., , - . fuerte, en una linea de vision
Deteccion detecta con mas facilidad por una linea de

perpendicular a la superficie del
diente.
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Apéndice G: Consideraciones en la evidencia para el manejo de los factores de riesgo de los pacientes

Nivel de
. Intervenciones evidencia
Cuidado en . .
clinicas/ basada en Comentarios
casa . .,
enfoques determinacion
de Grado
Cepillado (Nivel de Las revisiones confirman los beneficios del uso de crema dental con fluoruro en la prevencion de caries en nifios y
dental dos Evidencia 1++; adolescentes en comparacion con el placebo, pero sélo es significativo para cremas dentales de alta eficacia con
veces al dia GRADO A) concentraciones de fluoruro de 1,000 ppm o superiores. Los efectos preventivos para caries de las cremas dentales
con crema fluoradas de diferentes concentraciones aumentan con con la concentracion del fluoruro. Hay una fuerte evidencia de
dental de al que el uso diario de la crema dental con fluoruro tiene un efecto significativo en la prevencién de la caries en nifios en
menos 1,000 comparacion con el placebo (fraccion de prevencion 24%). El efecto se potencio con el cepillado supervisado, el aumento
ppm F- de la frecuencia de cepillado a dos veces al dia, y el uso de una concentracion de crema dental de fluoruro de 1,500
ppm. Los estudios se limitan principalmente a la denticion permanente®. La decision de cual nivel de fluoruro usar en
nifilos menores de 6 afios se debe equilibrar con el riesgo de fluorosis y para algunos que tienen mayor nivel de riesgo
para la fluorosis y bajos niveles de riesgo de caries, se puede considerar el uso de niveles mas bajos de fluoruro en la
crema dental.>.
Refuerzo (Nivel de Aunque existe una fuerte evidencia de que el cepillado dos veces al dia con una crema de dientes que contenga al
motivacional Evidencia 3, menos 1,000 ppm F tiene importantes beneficios en la prevencion y el control de la caries dental, hay evidencia limitada
Grado D) que respalde que el refuerzo motivacional del cepillado dental cambie el comportamiento®®*.
Enjuague (Nivel de Tanto los enjuagues diarios (226 ppm F) como los semanales (900 ppm F) son eficaces en la reduccién de la caries con
Bucal con F- Evidencia 1++, una fraccion preventiva de 26%>°.
formulado GRADO A)
Sellantes (Nivel de La aplicacién de sellantes es un procedimiento recomendado para prevenir o controlar la caries. Sellar la superficie
Evidencia 1++, oclusal de los molares permanentes en nifios y adolescentes reduce la caries hasta por 48 meses en comparacién con
GRADO A) no usar sellantes, después de este tiempo de seguimiento la cantidad y calidad de la evidencia se reduce®.
F- en Barniz 2 (Nivel de Esta revision actualizada confirma un efecto sustancial de inhibicién de caries del barniz de fluoruro al 5% tanto en los
veces/afio Evidencia 1-, dientes permanentes (43%) como en los primarios (37%), sin embargo, la calidad de la evidencia se valor6 como como
GRADO B) moderada, ya que incluia estudios con un alto riesgo de sesgo, y con una heterogeneidad considerable®”.
Fluoruro en gel o (Nivel de Las revisiones confirman la eficacia de los geles y soluciones fluorados con niveles similares de eficacia a los de otras
solucién (2% Evidencia 1+, intervenciones con fluoruro®*®®,
NaF) GRADO A)
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Nivel de

: evidencia
Intervencione
. . basada en :
Cuidado en casa s clinicas/ . Comentarios
determina
enfoques .
cion de
Grado
Crema dental (Nivel de Se ha demostrado que las cremas dentales con alto contenido de fluoruro (> 1450 ppm F) y las cremas dentales fluoradas
con alto Evidencia 1-, | de alta eficacia brindan un beneficio adicional al ser usadas por nifios y adultos en riesgo de caries. Los estudios que
contenido de F- | GRADO B) utilizan 5.000 ppm de fluoruro han demostrado beneficios en adolescentes 9 y también en el tratamiento para la caries
radicular*®°%¢*
Modificacion del (Empoderamient | (Nivel de ] o i} o
comportamiento o motivacional) Evidencia Se ha encontrado que la entrevista motivacional es uno de los métodos mas eficaces que se pueden usar en el
general en salud 1++, consultorio odontolégico para cambiar los comportamientos 57
oral GRADO A)
Plan de Ingesta de dieta | (Nivel de Existe alguna evidencia de que las intervenciones dietéticas uno-a-uno en el entorno odontolégico pueden cambiar el
modificacion de Evidencia 1-, | comportamiento, aunque la evidencia es mayor para las intervenciones dirigidas a cambiar el consumo de frutas/vegetales
riesgo GRADO B) y el consumo de alcohol que para aquellos que estan dirigidas a cambiar el consumo de azlcar en la dieta®®.
Use de drogras (Nivel de Existe evidencia limitada sobre el papel del personal odontoldgico diferente a la remisién a especialistas. Los cambios de
recreacionales Evidencia 3, | comportamiento necesarios tienen algunas caracteristicas Unicas, que probablemente requieren una formacién
Grado D) especializada.
Hiposalivacion (Nivel de Aunque existe una fuerte evidencia sobre el papel de ciertas drogas en la reduccién de flujo salival, la evidencia es limitada
inducida por Evidencia 3, | en cuanto a la eficacia y la viabilidad de cambiar estos regimenes para beneficiar la salud oral. Claramente, cualquiera de
medicamentos Grado D) estos cambios debe llevarse a cabo en consulta con el médico para asegurar un control efectivo de las condiciones
médicas.
Aumentar la (Nivel de El beneficio de las aplicaciones més frecuentes no esta claro, pero puede ser beneficioso para los nifios con alto riesgo de
frecuencia de Evidencia 1-, | caries®’.
fluoruro en barniz 4 Grado B)
veces/afio
Combinacién de (Nivel de Los fluoruros tépicos (enjuagues bucales, geles o barnices) utilizados con la crema dental con fluoruro logran una
terapias de fluoruro Evidencia 1-, | reduccién moderada de caries en comparacion con lel uso de la la crema dental solamente®’. El uso combinado de
Grado B) terapias de fluoruro por ejemplo barniz de fluoruro y la crema dental con alto contenido de fluoruro y los enjuagues bucales
pueden ser apropiados para aquellos en alto riesgo (opinion de los expertos).
Uso de crema Aplicacion topica | Nivel de Hay evidencia™” de que el uso diario de crema dental fluorada, enjuagues de clorhexidina al 0,12% por 1 minuto 1 semana
dental fluorada de NaF en gel Evidencia cada mes, y el uso diario de enjuagues con 0,05% F- las otras 3 semanas del mes, tiene como resultado una reduccién
(1,200 ppm de (1.1% NaF), 1++; estadisticamente significativa del 24% del promedio del COPS entre el grupo de la intervencion y el grupo control (grupo
NaF), enjuague de | asesoramiento GRADO A de cuidado dental convencional) en un ECA de 2 afios.

gluconato de
clorexidina al
0.12% y enjuague
de 0.05% NaF

sobre la
reduccion de la
frecuencia de la
ingesta de
carbohidratos
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Apéndice H: Nivel de evidencia para las intervenciones de lesiones

individuales

El nivel de evidencia para cada intervencion en dientes permanentes es el siguiente:

M Inicial ACtiV&

No hay evidencia o la evidencia es pobre en cuanto a que la remocion
mecanica de la biopelicula por si sola, sin el uso del fluoruro, prevenga la
progresion de lesiones — sin embargo la evidencia es moderada cuando se
usa crema dental fluorada. La caries dental es una enfermedad microbiana y
la higiene oral es una parte integral del manejo de la caries.

Nivel de evidencia para la aplicacién de fluoruro topico - Moderada — 1°

Nivel de evidencia para higiene oral con crema dental fluorada - Moderada —
1" para concentraciones >1000 ppm de fluoruro® efecto preventivo de caries
puede ser menor en las superficies oclusales.

Nivel de evidencia para sellante de resina para lesiones iniciales-
considerable— 1*

MModerada Activa

Nivel de evidencia para sellado de fisuras en lesiones moderadas 2°.
Nivel de evidencia para infiltrado interproximal 1-, 2*
Nivel de evidencia MOPD 1

M Severa ACtiva

Nivel de evidencia MOPD 1°

El nivel de evidencia para cada nivel de intervencion es el siguiente - algunos datos
relacionados con los dientes permanentes se han extrapolado a los dientes primarios:

M Inicial Activa

No hay evidencia o la evidencia es pobre en cuanto a que la remocién
mecanica de la biopelicula por si sola, sin fluoruro, prevenga la progresion de
lesiones — sin embargo la evidencia es moderada cuando se usa crema
dental fluorada. La caries dental es una enfermedad microbiana y la higiene
oral es una parte integral del manejo de la caries.

Nivel de evidencia para la aplicacion de fluoruro tépico - Moderada — 1°

Nivel de evidencia para higiene oral con crema dental fluorada - Moderada —
1" para concentraciones >1000 ppm de fluoruro

Pefecto preventivo de caries puede ser menor en las superficies oclusales
*Nivel de evidencia para sellante a base de resina para lesiones iniciales es
considerable para denticién permanente — evidencia muy limitada en relaciéon
con la denticion primaria—1*

Nivel de evidencia para supervision de higiene oral con crema dental
fluorada-1-

MModerada Activa

Nivel de evidencia para sellado de fisuras en lesiones moderadas es 2" para
denticién permanente — muy poca evidencia relacionada con denticién
primaria

Nivel de evidencia para separacién dental con el fin de detectar cavidades 1-,
2+

Nivel de evidencia MOPD 1

M Severa ACtiva

Nivel de evidencia MOPD 1°
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Apéndice I: Nueva evidencia sobre tecnologia actual o emergente

Suplementos

Suplementos de fluoruro

Esta revision sugiere que el uso de

de fuoruro (tabletas, gotas, pastillas o suplementos de fluoruro se asocia con una
chicles) para la prevencion reduccion del incremento de caries en
de la caries dental en niflos | comparacion con ningun suplemento de
- no hay beneficio del fluoruro en los dientes permanentes. El efecto
fluoruro t6pico en los de los suplementos de fluoruro no es claro en
gfggﬁ;gig;ﬂ%ﬁi‘é;ﬁ los dientes primarios. Cuando se compara con
la administracién de fluoruros topicos, no se
observo efecto diferencial. Clasificamos 10
estudios con un riesgo de sesgo incierto y uno
con alto riesgo de sesgo, y por lo tanto los
ensayos proporcionan evidencia débil acerca
de la eficacia de los suplementos de fluoruro.
Revisién de Evidencia débil en cuanto a Basado en los resultados de tres estudios, una
chicle con la reduccion de caries mayprl'a del panel recomendo el uso e .
Xilitol(masticar | coronal en nifios de 5 afios sl @ <_:arame|os c_iyros o il despyes
chicle 10-20 o mas (Nivel de Evidencia el CO’P'daS para ninos mayores dot anos.
minutos 1---). La mayoria del panel sugirio también una dosis
después de de 5 as gramos gl dia dividido en dos,o_ tres
cada E)_(trapplado_par_a adultos dosis para maximizar I_os beneficios clinicos.
comida)'® (sin evidencia directa) Como se discutio previamente, los caramelos

(Nivel de evidencia = 4,
Opinién de experto).

duros se deben utilizar bajo supervisién en
niflos neurolégicamente sanos para reducir el
riesgo de asfixia. El panel no encontré pruebas
suficientes para apoyar las recomendaciones
del uso de xylitol en nifios menores de 5 afios.
Algunos miembros del grupo pensaron que la
débil evidencia existente no era suficiente para
apoyar una recomendacién en cuanto al uso de
xilitol en pastillas.

Antimicrobianos
Clorhexidina

(Nivel de evidencia 1+)'*

Dentro de las limitaciones de esta revision se
puede concluir que, en ausencia de la limpieza
dental profesional regular y las instrucciones de
higiene oral, CHX-V puede proporcionar un
efecto beneficioso en los pacientes que
necesitan atencion especial. Esta
recomendacion se clasifica como "débil".

Clorhexidina®®*

Aunque la clorhexidina ha demostrado
capacidad para reducir temporalmente el
Streptococcus mutans en la cavidad oral, la
mayoria de los estudios clinicos que evaluaron
caries coronal como desenlace, no mostraron
una reduccién estadisticamente significativa en
la caries con el uso de la clorhexidina en
cualquier vehiculo.
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Apéndice J: Glosario de palabras clave
Nota- Este glosario se seguira desarrollando y estara disponible en la pagina web de ICDAS?
(www.icdas.org)

Diagnostico: enfermedad — Esto se debe leer en conjunto con el glosario de términos
clave®.

Diagndstico: lesion — es la suma por parte del profesional de todos los signos y sintomas
de la lesion para llegar a la identificacion del estado de la misma en términos de su
profundidad, extension y actividad actual.

Prondstico — lesion / enfermedad. El futuro desenlace probable de una lesion especifica
en cuanto a la detencion, la regresion o progresion de la enfermedad / Probabilidad del
desenlace para un paciente en términos de iniciacion, detencidn o progreso de la
enfermedad en la boca.

Valoracion de riesgo: un proceso que utiliza la recopilacién de datos (no clinicos y
clinicos) y la sintesis y se enfoca en determinar la probabilidad de que la lesién/enfermedad
se inicié o progresé en un periodo de tiempo especifico.

Categorias de riesgo: descriptores que especifican el nivel/grado de probabilidad de la
iniciacidon o progresion de la enfermedad en términos del nUmero de lesiones que ocurriran
en un periodo de tiempo futuro especifico. (Aunque el nivel de la enfermedad en una
poblacién parece ser una escala continua, en términos de nimero de sitios en los dientes
gue estan afectados por caries, existe un consenso general de los profesionales de la
odontologia en cuanto al uso de un nimero limitado de categorias discretas, tales como
Bajo, Medio, Alto, Extremadamente Alto, con o sin especificar el nUmero de lesiones que
definen estas categorias).

Indicadores de riesgo: factores que son asociados con la iniciacion o progresion de la
enfermedad.

Factores de risego: determinantes que contribuyen a la iniciaciéon o progresion de la
enfermedad.

Experiencia de caries: la suma total de la historia pasada de caries de un paciente,
incluyendo los dientes cariados, perdidos (por caries) y obturados.

Prevencion primaria (Nivel del paciente; nivel de lugar/superficie): el uso de técnicas (por
el paciente/cuidador o profesional dental) dirigidas a evitar la aparicion/iniciacion de los
signos clinicos de una enfermedad.

Prevencion segundaria: el uso de técnicas (por el paciente/cuidador o profesional dental)
dirigidas a: (i) detener el proceso de la enfermedad en cualquier etapa de ese proceso y/o
(i) revertir el proceso de la enfermedad en sus etapas iniciales.

Prevencion terciaria: el uso de técnicas (por el profesional dental), enfocadas a eliminar el
tejido enfermo y devolver la funcion y/o la estética de una manera tal que se evite la
progresion de la enfermedad.

Tejido dental saludable: la ausencia de signos de enfermedad activa actualmente, no
corresponde a la ausencia de signos de enfermedad en el pasado.
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Gravedad de la enfermedad (cavidad oral): el nivel general de caries en la cavidad oral
en términos del namero total de lesiones, en combinacién con la gravedad de las lesiones.

Extension de la lesion (diente): el grado en que una lesion ha producido
desmineralizacion y destruccion del tejido en un diente o en un sitio del diente en términos
de direccion a la pulpa y/o el &rea de superficie de un diente.

Plan de intervencion: la suma total de los procedimientos previstos (por el
paciente/cuidador y/o profesional dental) dirigidos a prevenir y tratar el proceso de la
enfermedad (caries) y las lesiones de caries especificas presentes.

Plan de prevencion: la suma total de los procedimientos previstos (por el
paciente/cuidador y/o profesional dental) dirigidos a evitar el proceso de la enfermedad
(caries) y las lesiones de caries especificas presentes.

Cita de revision: (para este documento incluye) las citas regulares y de intervencion —
tanto para el examen de la enfermedad del paciente en general (caries), la actividad y el
comportamiento especifico de la lesidn, es decir, tanto la revision como el monitoreo

Revaluacién: (para este documento) cita para el paciente con el propésito de que el
profesional reevalle el proceso de la caries (enfermedad), incluso en relacion con el
comportamiento del paciente.

Monitoreo de la(s) lesion(es): (para este documento) evaluacion profesional del
comportamiento de una lesién especifica en un periodo de tiempo, que puede variar entre
los pacientes - es decir reevaluacion de la lesion.

Severidad de la lesién, cédigos ICCMS™ (combinados): Severidad de la lesién cédigo
A: La combinacion de codigos ICDAS 1y 2; Severidad de la lesiéon codigo B: La
combinacion de cddigos ICDAS 3y 4; Severidad de la lesion cédigo C: La combinacién de
codigos ICDAS 5y 6.
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Apéndice K: Imagenes fotograficas y radiograficas de los codigos de
caries ICCMS™

Esperamos incluir ejemplos futuros en la pagina web de ICDAS (www.icdas.org)

Fosas y fisuras

Lesiones de caries iniciales clinicamente
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Lesiones de caries clinicamente moderadas (después de examinar las radiografias
algunas lesiones pueden ser clasificadas como severas)
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Lesiones de caries clinicamente severas
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Superficies lisas del diente

Lesiones de caries clinicamente iniciales
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Lesiones de caries clinicamente moderadas
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Lesiones de caries clinicamente severas
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Caries radicular

Lesiones clinicamente no-cavitadas




Lesiones clinicamente cavitadas

Cortesia de bigdiastema.com

Cortesia de lifecaredental.com.au
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Lesiones radiogréaficas de caries
RA: Estadios iniciales

1= radiolucidez en la Y2 externa del esmalte

RA: Estadios iniciales

2= radiolucidez en la ¥z interna del esmalte + UAD
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RA: Estadios iniciales

3= radiolucidez limitada al 1/3 externo de la dentina

RB: Estadios moderados

4= radiolucidez hasta 1/3 medio de la dentina

Cortesia de http://dc681.4shared.com/doc/Q-C5tOw2/preview.html
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RC: Estadios severos

5= radiolucidez en el 1/3 interno de la dentina

Cortesia de www.hillam.net
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Apéndice L: Ejemplo de Caso Clinico de ICCMS™

Nota- Este caso utiliza los sistemas de nomenclatura dental de la FDI.

Paciente que asiste a una clinica dental en Copenhague

Informacion del paciente:

Masculino, 25 afos, en vive Elsinnore, Dinamarca (ppm F en el suministro de agua = 0.3ppm)

ICCMS™
Evaluacién Integral y Plan de
Atencidn de Caries

Personalizado

Elemento 1- Valoracion de riesgo: Valoracion de factores de riesgo del paciente

Motivo de consulta médico y odontoldgico: "Tengo problemas con la impactaciéon de alimentos y

no he ido al odontélogo en los ultimos 3 afios"

o Valoracion de factores de riesgo del paciente

Factores de riesgo a nivel del En
paciente riesgo

Informacion

Radiacion de cabezay cuello |

No radioterapia

Boca seca (condiciones,
medicamentos/drogas
recreacionales/autoinforme)

B0

No hay medicamentos, no hay

enfermedades, no hay reporte de boca

seca

Practicas inadecuadas de higiene
oral

N

Paciente refiere que algunos dias sélo se
cepilla los dientes una vez al dia (con

crema dental de 1100ppm F)

Exposicion deficiente al fluoruro
tépico

Algunos dias sélo se lava los dientes una

vez

Alta frecuencia/cantidad de bebidas
azucaradas/alimentos azucarados

N &

Paciente refiere beber café durante todo el
dia con azlcar (>5 al dia entre comidas

por dia)

Asistencia a consulta odontolégica
debido a sintomas

No

Nivel socio-econémico/barreras de
acceso

2

Estudia para ser profesor de colegio
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Elemento 2- Clasificacién: Clasificacion de caries y valoracion de la actividad de la
lesiébn mas factores de riesgo intraorales para caries

Valoracién de placa: presencia de placa gruesa y gingivitis
Valoracién visual y radiografica
o Fotos clinicas — visiéon general

Se detectaron varias lesiones de caries coronal y se clasificaron como iniciales, moderadas
0 severas en varias superficies mediante el sistema de puntuacion visual ICCMS™,
Adicionalmente las lesiones se clasificaron como activas o detenidas.Radiografias de aleta
de mordida/coronales — vision general
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Se detectaron varias zonas radiollcidas en varias superficies que se clasificadaron por
medio del sistema de puntuacion radiografica ICDAS/ICCMS™ como: RA (estadios
iniciales), RB (estadios moderados), RC (estadios severos).

La combinacién de la informacién clinica (C) y radiografica (R) (para los dientes posteriores)
de la severidad de la lesion clasifica la lesion en las categorias Inicialcg, Moderadacg 0

Severacg.

o Valoracion de factores de riesgo a nivel Intraoral

Factores de riesgo a nivel
intraoral

En
riesgo

Informacién

Hiposalivacién/indicadores de boca
seca

Secrecion salivar: Normal

PUFA (pulpa expuesta, Ulceracion,
Fistula, Absceso) — Infeccién dental

No PUFA

Experiencia de caries

Alta para las cifras del mismo grupo de
edad en el pais. C;O0P-D=15 (Cs=6;
C1,2=3)

Placa gruesa: Evidencia de biopelicula
pegajosa en las areas retentivas de
placa

indice de placa; Sitios proximales: 45%.
indice Gingivitis: sitios proximales: 55%.
No hay bolsas patolégicas

Célculos en lingual de los incisivos
inferiores. No hay cambios en el color
normal de la mucosa oral, etc.

Aparatos, restauraciones y otras
causas de aumento de retencion de
biopelicula

Sin presencia de retencion de
biopelicula

Superficies radiculares expuestas

Sin superficies radiculares expuestas
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o Estado de riesgo de caries del paciente
En este caso se uso el software Cariogram.

— . W

@ Cariogram - Evaluation of the Caries Risk i I I

——

ED® T BEIL

Name
IdentNo.
Date

Examiner

] Actual chance to avoid
new cavities

B o
W Bocteria

Susceptiniliy

Circurnst tances

Cariss experience |3_§ 03
Related disesses |0_3 02
Diet, contents |3_3 0-3
Diet frequency |3_3 0-3

Mutans ~ o
streptococsi &e

Fluoride program (2 3: 08

suercaresy || 2|02
Clin. judgement |1_3 0-3

Ilinary interpretation and proposed measures

The Cariogram indicates a Very high risk for caries. Urgent actions are i
needed. H

El estado de riesgo del paciente fue clasificado como Alto.

Elemento 3- Toma de decisién: Sintesis y diagndéstico

1. Diagnéstico de caries ICCMS™:

48 oclusal: Severa activa
48 vestibular: Severa activa

47 oclusal, mesial: Moderada activa
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16 mesial: Inicial activa

46 mesial: Inicial activa
45 distal: Moderada activa

24 distal: Moderada actival

35 distal: Inicial activa

36 distal: Moderada activa

37 mesial & vestibular: Inicial activa
38 distal: Severa activa
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2. Analisis de riesgo de caries de ICCMS™ para evaluar la probabilidad de nuevas
lesiones o progresion de la caries

En este paciente el andlisis de riesgo de caries ICCMS™, evaluado mediante la probabilidad

de nuevas lesiones o progresién de caries, representa:

1) La estratificacién de este individuo con riesgo de caries alto, y

2) El estado actual de la actividad de caries a nivel del paciente como lesiones de caries en
estadio severo, activas.

Estado actual de actividad de caries a nivel del paciente

Ausencia de Lesiones activas en
lesiones de caries estadios moderado

Lesiones activas en
estadios iniciales

activas*® 0 severo
Riesqo Baio Probabilidad Probabilidad
9 / Moderada Moderada*

Probabilidad
Moderada

Riesgo
Moderado

Riesgo Alto

Probabilidad
Moderada

T,

Por lo tanto, hay una probablilidad alta de que el paciente desarrolle nuevas lesiones en un
periodo de tiempo corto si no se cambian los factores que promueven caries.

Elemento 4- Manejo: Plan de Cuidado Integral de la Caries

4.1 Manejo de factores de riesgo del paciente (Prevenir nuevas caries)

- Cuidado en casa

o Instrucciones de cepillado dental y uso de seda dental
o Cepillado dental 2 veces al dia con crema dental con = 1,450 ppm F-
o Modificacion General de Conducta en Salud Oral:
= Asesoramiento en dieta: parar/reducir el uso de azlcar en el café
= Asesoramiento en dieta: reducir el numero de alimentos entre comidas.

- Intervenciones clinicas/enfoques
o Refuerzo motivacional e intervenciones personalizadas de ingesta de dieta
o F en barniz cuatro veces al afio
o Cita de revision cada 3 meses para realizar la limpieza profesional y hacer el
tratamiento local con fluoruro en las lesiones activas
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4.2 Manejo de las lesiones individuales

Siguiendo las recomendaciones de manejo clinico de caries activa (Minicial: MNO; Mmoderado: MOPD
en general; Msevera: MOPD en general), en este paciente el manejo de las lesiones individuales
sera:
- 16 Mesial: MNO
o Instruciones de higiene oral
o Barniz de Fluoruro
- 24 Distal: MOPD
o Restauraciéon
- 38 Ocluso-Distal: MNO / MOPD
o Excavacién paso a paso/Extraccion
- 37 Mesial, Vestibular: MNO
o Instrucciones de higiene oral
o Barniz de Fluoruro
- 36 Ocluso-Distal: MOPD
o Restauraciéon
- 35 Distal: MNO
o Instrucciones de higiene oral
o Barniz de Fluoruro
- 45 Distal: MOPD
o Restauracion
- 46 Mesial: MNO
o Instrucciones de higiene oral
o Barniz de Fluoruro
- 47 Ocluso-mesial: MOPD
o Restauraciéon
- 48 Oclusal, Vestibular
o Extraccion

UNIVERSITY OF COPENHAGEN Enhadens navn

480,b ;47mo ;46m; 45d 35d; 36o0d; 37m,b; 38od
EX. Rest. I,F Rest. I,F Rest. I,F Stepvice
exc.or ex
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Apéndice M: Entidades que apoyan ICCMS™ y la Colaboracion Global
para el Manejo de Caries

AEDRN
1 ICDAS
T [
Sy

77 FOUNDATION

ICDAS Foundation

W TEMPLE

==l UNIVERSITY"

Temple University

GlaxoSmithKline
GSK

Colgate/ GABA

‘ Ill'ﬂllliﬂl!’

Premier

aamn3
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Alliance for a Cavity-Free Future

International Caries Detection and Assessment System

ING'S
College

LONDON

Kings College London

Kings Policy Institute/KCL Dental Institute
Dental
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Dental Protection

Calcivis

YAHENRY SCHEIN®

Henry Schein
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