
 

 
GUÍA DE DIAGNÓSTICO, PREVENCIÓN Y 

TRATAMIENTO DE LA CARIES DENTAL 
 

VERSIÓN: 01 

CODIGO 
GM-GCHO-XX 

FECHA EDICION 
29 – 05 - 2009 

PÁGINA: 0 DE 
58 

 

 
 
 
 
 
 
 

GUÍA DE DIAGNÓSTICO, 
PREVENCIÓN Y 

TRATAMIENTO DE LA 
CARIES DENTAL 

 
 
 

  
 
 
 

 

 
 

  

(Cargo) 
 

Odontóloga especialista 
 

(Cargo) Gerente Científico 

Elaboró 
María Claudia Naranjo Sierra 

Validó Aprobó 



 

GUIA DE CARIES DENTAL VERSIÓN: 01 

CODIGO 
GM-GCHO-XX 

FECHA EDICION 
29 – 05 - 2009 

PÁGINA: 1 DE 
58 

 

Secretaría Distrital de Salud – Asociación Colombiana de Facultades de Odontología –ACFO- 1 

1. OBJETIVO 
 
La guía tiene como propósito implementar estrategias efectivas en prevención y 
manejo de la caries; establece estándares, teniendo en cuenta la flexibilidad 
propia a su aplicación en los diferentes grupos poblacionales, centros y formas 
de atención. Su seguimiento facilita el logro de los objetivos y busca mejorar la 
salud oral de la población 
 
2. CONSIDERACIONES IMPORTANTES 

 
De qué trata? 

• Esta guía resume el Proceso de Atención operativa desde que el paciente ingresa al 
sistema hasta que termina su fase de prevención/tratamiento y pasa a fase de 
mantenimiento (POS y PAB). Es aplicable en todos los niveles de atención de acuerdo 
con los diferentes sistemas de afiliación y en todos los  grupos de edad.  
 

• De dónde salió? 
• La Guía de Caries se desarrolló siguiendo los parámetros determinados por La 

Asociación Colombiana de Facultades de Odontología (ACFO) – Secretaría de Salud 
Distrital de Bogotá (SSDB) y en consenso con sus autores. Fue adoptada por la Facultad 
de Odontología de la Universidad Nacional de Colombia y por  tanto en todos los sitios 
de práctica donde desarrolla sus programas académicos realizando los ajustes 
necesarios en algunos contextos. 
 

• Qué contiene? 
• Contiene principios de manejo relacionados con caries dental a ser aplicados en 

estrategias diagnósticas, preventivas, educativas y terapéuticas a nivel individual y/o 
colectivo. 
 

• Cómo se desarrolló? 
• Se creó a partir del estado del arte/evidencia científica de la caries dental y con su 

consecuente contextualización en el ámbito de manejo de la Secretaría Distrital de Salud 
de Bogotá, trabajando en conjunto desde la academia y la Secretaría en cada aspecto y 
acordando los ajustes necesarios.  
 

• Qué se debe tener en cuenta? 

• Esta guía debe considerarse como tal, teniendo en cuenta que los estándares de 
cuidado se determinan sobre la base de todos los datos clínicos disponibles para un 
caso individual y esos estándares están sujetos a cambio a medida que el conocimiento 
científico y la tecnología avanzan y los patrones de cuidado evolucionan. La adherencia 
a las recomendaciones de la guía no aseguran un resultado exitoso en cada caso y por 
otra parte tampoco deben ser consideradas como la interpretación de todos los métodos 
apropiados de cuidado o la exclusión de otros métodos aceptables de cuidado que 
pretenden los mismos resultados. El juicio final concerniente al procedimiento clínico o 
plan de tratamiento particular debe hacerse por el odontólogo, discutiendo las opciones 
viables con el paciente cuando amerite. Se aconseja, sin embargo, cuando se tomen 
decisiones que se alejan de la guía, consignarlo en la historia clínica del paciente y/o 
documentación sitio de atención.  
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3. DEFINICIONES 
 

3.1  DEFINICIÓN  DE LA PATOLOGIA:  
 

La caries dental se define como un proceso o enfermedad dinámica crónica, que 
ocurre en la estructura dentaria en contacto con los depósitos microbianos y 
debido al desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa circundante, 
dando como resultado una pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo 
clínico es la destrucción localizada de tejidos duros. 

 
La caries dental se considera como una enfermedad en los tejidos dentales 
duros, cubriendo un continuo desde la primera pérdida de mineral a nivel iónico, 
pasando por las primeras manifestaciones clínicas y finalmente hasta la pérdida 
de estructura dental. Actualmente es ampliamente aceptado el hecho que el 
inicio del proceso carioso sea inevitable a nivel de los cristales. Sin embargo, la 
progresión de una lesión microscópica a una lesión clínicamente detectable y la 
progresión en sí de lesiones tempranas clínicamente detectables aún no es una 
certeza, debido a que en sus estadios  iniciales el proceso puede ser detenido y 
una lesión de caries puede volverse inactiva. 
 
 
4. EPIDEMIOLOGIA 

 
La tendencia a la declinación de la caries se ha venido observando desde los 
años 70; primero en los países industrializados y sólo hasta hace pocos años en 
otras regiones del mundo, aunque no con la misma magnitud y velocidad. La 
evidencia disponible sugiere que esto se debe al amplio uso de fluoruros, y a la 
implementación de programas de higiene oral dirigidos especialmente a la 
población escolar. A pesar de todos los esfuerzos realizados, las enfermedades 
de los dientes y estructuras de sostén siguen ocupando el segundo lugar de la 
morbilidad general de la población bogotana, siendo la caries dental la primera 
causa de consulta odontológica en todos los grupos de edad como lo reporta 
Malambo1

Si bien la caries es una enfermedad prevenible, los diferentes estudios 
adelantados en la ciudad muestran todavía altas prevalencias y cambios en los 
patrones de su comportamiento. En el estudio realizado por los Hospitales de la 
Secretaria Distrital de Salud de Bogotá

 en el Perfil Epidemiológico de Salud Oral, realizado con la 
información de los servicios de salud de Bogotá entre 1993 y 1998. 
 

2

                                                 
1 Malambo RN, Perfil Epidemiológico De La Salud Oral en Bogotá 1993-1998, documento Secretaria Distrital de Salud 
Bogotá. 
2 Secretaria Distrital de Salud de Bogotá, Línea Base para el seguimiento y evaluación de la meta de salud oral 
propuesta en el plan de desarrollo 2004-2007. 

 en escolares de grado 0 y 1 de las 
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diferentes localidades en el 2004, se observó una historia de caries del 74.8%, 
con una prevalencia del 68.3%, y con un ceo-d de 3.8, confirmando de esta 
manera los hallazgos del III Estudio Nacional de Salud Bucal de 19983, que 
determinó para Bogotá una historia de caries del 64.4%, con una prevalencia del 
59%, y un ceo-d de 3.9, en los niños de 5 años de la ciudad. Estos estudios 
ponen de manifiesto no solo que se estuvo lejos de cumplir las metas de la 
Organización Mundial de la Salud y la Federación Dental Internacional para el 
año 2000 de contar con el 50% de los niños de 5 y 6 años libres de caries, sino 
que muestran cómo casi no hay diferencia entre historia y prevalencia de caries, 
evidenciándose una baja atención y un alto riesgo de caries en la dentición 
permanente. Como otro ejemplo de esta situación, el estudio realizado por 
González y cols.4

La población escolar en su dentición permanente, es el grupo que presenta una 
mayor mejoría en cuanto a extensión y severidad de caries dental. Esto puede 
deberse a que este grupo ha sido considerado prioritario en salud oral y a él se 
han dirigido los programas de prevención y atención; sin embargo, se observa 
con preocupación el deterioro de los indicadores que se produce rápidamente en 
el paso de la adolescencia a la edad adulta. Esto se puede evidenciar en el 
ENSAB III, en cuanto a la cantidad de personas que presentan o han presentado 
la enfermedad en la dentición permanente, mostrándose valores así: a los 7 
años del 20%, a los 12 años del 72%, entre los 15 y 19 años del 90% y a los 35 
años del 100%; con una severidad de COP-D que pasa en Bogotá de 3.1 a los 
12 años a 6.0 a los 15-19 años, a 10.3 entre los 20-34 años, a 15.2 entre los 35-
44 años y finalmente a 20.5 en el grupo de mayores de 55 años. Se observa por 
lo tanto un impacto moderado de los programas de educación y prevención en la 
población joven, que hace que se trasladen los problemas de caries a edades 
superiores. Este impacto moderado ha hecho que el patrón de la enfermedad 
haya cambiado haciendo que su aparición y progresión sea más lenta sin lograr 
su completa erradicación, aspectos que deben ser considerados en las políticas 
de salud pública, en el diseño de programas de diagnóstico y prevención; puesto 
que no se logra la detección oportuna y el manejo adecuado antes de la 
aparición de las secuelas de la enfermedad y los estados de salud alcanzados 

 (4), en el 2001, en niños de 3 y 4 años, se muestra una 
experiencia de caries del 70%, con un ceo-d de 3.3, cifras más altas que las 
encontradas hace casi 30 años por el II Estudio Nacional de Morbilidad para 
Bogotá. Cuando se incluyen criterios diagnósticos de caries más sensibles que 
involucran caries no cavitacionales, los indicadores llegan a niveles aún más 
altos. 
 

                                                 
3 Ministerio de Salud 1999. III Estudio Nacional de Salud Bucal. Centro Nacional de Consultoría- Colombia. 
4 González MC, Ruíz JA, Fajardo MC, Gómez AD, Moreno CS, Ochoa MJ, Rojas LM. Comparison of the Index with Nyvad´s Caries 
Diagnosis Criteria in 3 and 4 years old, Colombia Childen, Pediatric Dentistry 25; (2), 132-136; 2003. 
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en los niños no se mantienen posteriormente, seguramente por no lograr crear 
en ellos actitudes y prácticas positivas para la prevención de la enfermedad. 
 
Colombia ha experimentado en los últimos 12 años, el cambio más grande en el 
sistema de salud de toda su historia. Nos encontramos en una etapa de 
transición, en la que se han logrado aspectos positivos como el aseguramiento 
de poblaciones vulnerables y el aumento de la cobertura en salud y aspectos 
críticos como el cuestionamiento a los programas de promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad más prevalentes con el resurgimiento de 
problemas que se consideraban ya superados. 
 
Se observan problemáticas aún difíciles de resolver como son las grandes 
inequidades, la situación de pobreza, el desempleo, el desplazamiento que 
incide directamente en la salud de la población. La situación de la salud oral se 
ve afectada por todos estos aspectos, los problemas que hoy enfrentamos son 
más complejos como también son sus soluciones.  
 
Se requiere entonces una reorientación de los programas de salud oral para 
lograr un verdadero impacto en enfermedades prevenibles como la caries dental 
acordes con la evidencia científica y a pesar de las limitaciones del actual 
sistema, existen soluciones viables como las que se proponen a continuación. 
 
 
 
METAS GLOBALES DE SALUD ORAL PARA EL 2020 
 
La FDI y la OMS establecieron las primeras Metas Globales de Salud Oral en 1981 con miras a 
ser alcanzadas en el año 2000. Estas metas han sido útiles;  en muchas poblaciones se han 
alcanzado o inclusive sobrepasado; en otras como Colombia, se han alcanzado parcialmente y, 
en otras,  son una remota aspiración. En cualquier caso, han estimulado la conciencia de la 
importancia de la salud oral entre los gobiernos nacionales y locales y han actuado como un 
catalizador para asegurar recursos para la salud oral en general.   
 
Las nuevas Metas de la Salud Oral para el año 20205

                                                 
5 Hobdell M, Petersen PE, Clarkson J. Global goals for oral health 2020. International Dental Journal 2003;53:285–288. 

, establecidas conjuntamente por la FDI, la 
OMS y la IADR, aparecen en el año 2003 en un documento de amplia distribución gratuita; 
incluyen Objetivos y Focos de Aplicación globales, con la intención de que cada gobierno o 
entidad inicialmente haga un análisis de su situación y recursos para establecer metas propias 
específicas y reales. Siguen el espíritu del reporte del Programa de Desarrollo de las Naciones 
Unidas: ”Piense globalmente, actúe localmente”. Teniendo en cuenta que cada situación difiere 
no sólo epidemiológicamente, sino también con respecto a su contexto político, socio-económico, 
cultural y legislativo, estas metas pretenden un previo análisis de las condiciones de cada 
población y difieren de las anteriores en ser más generales y no presentar valores absolutos. A 
continuación se transcriben del documento original las metas, objetivos y focos de aplicación 
más relevantes para la caries dental.  
 



 

GUIA DE CARIES DENTAL VERSIÓN: 01 

CODIGO 
GM-GCHO-XX 

FECHA EDICION 
29 – 05 - 2009 

PÁGINA: 5 DE 
58 

 

Secretaría Distrital de Salud – Asociación Colombiana de Facultades de Odontología –ACFO- 5 

METAS:  
- Minimizar el impacto de las enfermedades orales (caries dental) en el desarrollo psicosocial y 

de la salud, haciendo énfasis en la promoción de la salud oral y en la reducción de 
enfermedades orales en poblaciones con mayor carga de estas condiciones y enfermedades  

- Minimizar el impacto de las manifestaciones orales y craneofaciales de las enfermedades 
sistémicas a nivel del individuo y de la sociedad, y, usar estas manifestaciones para 
diagnóstico temprano, prevención y manejo efectivo de las enfermedades sistémicas.  

 
OBJETIVOS: 
- Reducir la morbilidad de enfermedades orales e incrementar la calidad de vida 
- Promover políticas y programas en los sistemas de salud oral que sean sostenibles y con 

orden de prioridades y derivados de revisiones sistemáticas de la mejor práctica (ej. Políticas 
basadas en la evidencia) 

- Desarrollar sistemas de salud oral accesibles costo-efectivos para la prevención y control de 
las enfermedades orales  

- Integrar la promoción y el cuidado en salud oral con otros sectores que influyen en la salud, 
usando el manejo de factor de riesgo común 

- Desarrollar programas de salud oral que empoderen a las personas en el control de 
determinantes de salud 

- Fortalecer los sistemas y métodos de vigilancia en salud oral, tanto en sus procesos como en 
sus resultados 

- Promover la responsabilidad social y ética entre aquellos que brindan cuidado  
- Reducir las disparidades en salud oral entre grupos socioeconómicos  
- Incrementar el número de proveedores de salud entrenados en vigilancia epidemiológica de 

enfermedades y desórdenes orales. 
 
FOCOS DE APLICACION: 
1. Dolor: 
a. Reducción de % de dolor a nivel oral 
b. Reducción de % en el número de días ausente del colegio resultante de dolor 
c. Reducción de % en el número de personas afectadas por limitaciones funcionales (dolor, 

dientes perdidos, dientes con anomalías) 
d. Reducción de % en la prevalencia del impacto social en actividades diarias, resultantes de 

dolor, limitaciones y estética. 
2. Desórdenes funcionales. 
3. Enfermedades infecciosas. 
4. Caries dental: 
a. Incrementar la propporción de niños libres de caries a los 6 años en %. 

5. Defectos del desarrollo del esmalte: 
a. Reducir la prevalencia de fluorosis en % por uso inapropiado de crema dental. 

6. Enfermedades periodontales. 
a. Aumentar la proporción de personas con periodonto sano en %. 

7. Servicios de cuidado en salud: 
a. Establecer planes basados en la evidencia para crear recursos humanos que puedan 

proveer cuidado apropiado para los perfiles cultural, social, económico y de morbilidad de 
todos los grupos en las poblaciones. 

b. Incrementar la proporción de la población con acceso a adecuado cuidado en salud oral en 
%. 

8. Sistemas de información del cuidado de la salud: 
a. Aumentar la proporción de la población cubierta por sistemas de información satisfactorios 

en %. 
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5. CARACTERISTICAS CLÌNICAS, DIAGNÓSTICO y FLUJOGRAMAS 
 

A continuación encontrará un listado general de los pasos para acceder a un 
diagnóstico integral del paciente que asiste a su primera consulta: 
a. Si está viendo al paciente por 1ª primera vez, se recomienda un registro de 

radiografías coronales a cualquier edad a partir de los 4 años. Si los 
espacios proximales permiten diagnóstico clínico y no hay evidencia de 
caries no se requiere. Realice diagnóstico radiográfico (Indice de Mejàre 
modificado) antes de sentar al paciente para guiarse en el diagnóstico 
visual. 

b. Continúe con el diagnóstico visual:  
1o. Valore índice de placa bacteriana (Silness & Löe modificado). 2o. Realice 
profilaxis dental. 3o. Examine presencia de: - Caries Coronal Primaria, - 
Secundaria y - Radicular (criterios ICDAS y de actividad); - Defectos del 
Desarrollo del Esmalte y Lesiones no Cariosas del Tercio Cervical; y, - 
Fracturas Coronales. Consigne el índice ceo-d/COP-D.  
Notas

c. Valore riesgo individual alto o bajo de caries, por datos del examen visual, 
anamnesis o cuestionario y examen. Esta clasificación, hace al paciente 
partícipe de su estado de salud oral, y le ayuda a usted a definir estrategia 
preventiva y periodicidad de citas preventivas.  

: 1.- La caries de la infancia temprana queda clasificada dentro de 
caries coronal primaria. 2.- La correlación entre los criterios visuales de 
caries y su profundidad histológica, unido a su estadío de progresión y a los 
hallazgos radiográficos, le permitirá tomar decisiones acertadas de 
tratamiento para cada situación específica. 

d. Analice la información de los tres puntos anteriores para lograr un 
diagnóstico integral del estado de la dentición y riesgo individual de caries. 

e. Prosiga a la Toma de Decisiones: - Según Riesgo de Caries del Paciente; - 
Según Diagnósticos Específicos. Tenga en cuenta al paciente como un ser 
integral, evaluando con el/ella  el diagnóstico y las opciones de tratamiento.  

Nota: La dificultad de manejo del paciente: - pediátrico (menor de 5 años), - 
ansioso, adulto mayor con dificultades sistémicas o mentales, - con dificultades 
(retardo mental, autismo, otras discapacidades), que conduzcan a 
comportamiento negativo / no cooperación, requieren de manejo por personal 
especializado, que garantice el derecho de la persona a una adecuada atención 
en salud. 

Nota regulatoria: la delegación de funciones a personal auxiliar debe 
hacerse acorde al decreto No. 3616 del 10 de octubre de 2005. Se debe 
tener en cuenta que delegar implica supervisar; por lo tanto procedimientos 
como diagnóstico radiográfico y visual, valoración de riesgo individual y 
decisiones de tratamiento, deben ser realizados por el odontólogo. Por otro 
lado, todo el personal que participa en la implementación de un programa 
educativo y/o preventivo debe estar capacitado y calibrado para que todos 
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estén trabajando de manera estandarizada, con un seguimiento y medición 
de las intervenciones. 

El diagnóstico integral del estado de la dentición comprende: Diagnóstico Radiográfico, 
Visual, Diferencial, el Estado de las Restauraciones, la Valoración de Riesgo de Caries 
y el Indice ceo-d / COP-D. Este diagnóstico integral permitirá tomar la decisión 
adecuada para la atención del paciente. El flujograma 1 recopila los diferentes aspectos 
del diagnóstico integral.  
 

Flujograma 1. Diagnóstico integral de caries dental. 
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5.1.1 Diagnóstico Radiográfico 
 
Teniendo en cuenta que el diagnóstico integral del estado de la dentición del 
paciente incluye examen visual y radiográfico del de la dentición y valoración del 
riesgo individual, inicie el examen con diagnóstico radiográfico. Las radiografías 
coronales tienen gran utilidad en el examen de la dentición, considerándose 
parte del proceso diagnóstico. Además de permitir el diagnóstico en las 
superficies proximales de dientes posteriores (de alta dificultad al examen 
visual), aumentan la posibilidad de detectar lesiones de caries oclusal en 
dentina, ayudan a determinar la profundidad y estado de las restauraciones y, 
sirven para determinar la profundidad de las lesiones y así ayudar a tomar 
decisiones de tratamiento preventivo u operatorio; pueden dar una alerta de otra 
situación presente que requiera un examen más profundo.   
 
Nota regulatoria: Es factible tomar radiografías coronales y/o periapicales dentro 
del Diagnóstico de Caries de acuerdo a:  Artículo 98 de la resolución 5261 del 
94 (Mapipos), y artículo 89 (tarifas SOAT para facturación) de la resolución 
36103. 
 
NOTA de los autores: Si actualmente no es factible la toma de las radiografías coronales 
diagnósticas, la consecuencia será la ausencia de diagnóstico de caries/estado de las 
restauraciones en las superficies interproximales y de la profundidad de las 
lesiones/restauraciones en las superficies oclusales. Con base en la evidencia científica 
actual referente al diagnóstico radiográfico en dientes posteriores, éticamente se 
considera de gran importancia contar con la información que brindan las radiografías 
coronales. 
 
Sería ideal que para la primera cita del paciente, el/ella debe llegar con 
radiografías coronales (de aleta de mordida), previamente tomadas. En los 
controles se ordenaran de acuerdo con la edad y el riesgo de caries proximal 
según la Tabla 1.  
 
Notas:  
- En menores de 4 años las radiografías para diagnóstico de caries deben 

tomarse según necesidad por estado de la dentición, riesgo a caries y según 
manejo del paciente y, consígnelo en la historia clínica 

- En mujeres en el primer trimestre de embarazo, posponga este examen hasta 
el 2º trimestre de embarazo y, consígnelo en la historia clínica 

- En pacientes niños de mal comportamiento, procure lograr este examen, pues 
puede facilitar el diagnóstico integral y, consígnelo en la historia clínica 

- En pacientes discapacitados y en adultos mayores con compromiso 
sistémico/mental realice este examen sólo si no pone en riesgo al paciente y, 
consígnelo en la historia clínica. 
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Tabla 1. Criterios para toma de radiografías coronales diagnósticas según edad.  
 
 

Edades para 
toma de 

radiografías 
coronales 

Intervalo para el siguiente examen radiográfico 

Bajo  
riesgo 

Alto  
Riesgo Intervalo 

4 años 
Dentición decidua 

completa 

Cada 3 
años 

- Lesión interproximal en dentina no restaurada 
- Superficie interproximal recientemente  
  restaurada 

  Cada     
   Año 

6-11 años Cada 3-
4 años 

- 1er molar permanente con caries hasta la mitad  
  del esmalte 
- Lesiones interproximales en esmalte/dentina 

 Cada     
   Año 

12-16 años Cada 2 
años 

- ≥ 1 lesión/restauración interproximal en dentina 
- ≥ 3 lesiones en esmalte 

 Cada     
   Año 

17 años en 
adelante 

Cada 3 
años 

- Lesión interproximal en dentina no restaurada 
- Superficie interproximal recientemente restaurada 
- Experiencia alta de obturaciones componente  
  “O” del COP-D para la edad: 17-19 años: O ≥  2;  
   20-24 años: O ≥ 3; ≥ 25 años: O ≥ 4 

 Cada     
   Año 

 
Busque en las radiografías coronales la presencia de caries (radiolucidez – RL) y/o 
restauraciones (radiopacidad – RO), examinándolas sistemáticamente, bajo 
condiciones adecuadas de visión: - Usando negatoscopio; - Comparando con 
radiografías previas (si están disponibles); - Garantizando archivo adecuado. 
 

 
5.1.1.1 Lesiones de Caries (Presencia de Zonas de Radiolucidez) 

 
Detecte y clasifique las lesiones de caries (radiolucidez-RL) según la Figura 1 y 
márquelas con “X” en la Figura 2 en el diente y superficie correspondientes; 
consigne cada hallazgo en “RL compatibles con caries” según diente/superficie 
y profundidad, con “E” si se encuentra en esmalte y “D” si involucra dentina.  

 
 

5.1.1.2 Estado de las Restauraciones (Presencia de Zonas de 
Radiopacidad) 

 
Clasifique las restauraciones (radiopacidad-RO) según la Figura 1 y dibújelas en 
la Figura 2 en diente/superficie correspondientes. En “RO compatibles con 
restauración” consígnela en diente/superficie, su profundidad (E,D) y si se 
encuentran radiográficamente adaptadas “A” o defectuosas “D”. La Figura 2 
muestra el diagrama para la consignación de los hallazgos radiográficos. 
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Figura 1. Sistema de registro de lesiones de caries (radiolucidez=RL) y 
restauraciones (radiopacidad=RO) en el examen radiográfico. 

          Indice de Mejàre modificado 

Figura 2. Diagrama para examen radiográfico. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RL/RO 1:    Radiolucidez/radiopacidad que involucra 1/2  
                   interna del esmalte hasta unión amelo-dentinal   

RL/RO 3:   Radiolucidez/radiopacidad en los 2/3 internos  
                  de la dentina 
  

RL/RO 2:   Radiolucidez/radiopacidad en dentina que no  
                  abarca más de 1/3 de la dentina  
 

RL/R0 0:    Sano 

RL/RO 1:    Radiolucidez/radiopacidad que involucra 1/2  
                   interna del esmalte hasta unión amelo-dentinal 

 EXAMEN RADIOGRAFICO DE LA DENTICION 

Radiolucidez = RL, Radiopacidad =RO 
 

Hallazgos: 
Radiolucidez/ces compatibles con lesiones de caries: 
____________________________________________
____________________________________________
____________________________ 
Estado de radiopacidad/es compatibles con restauraciones 
(Adaptadas/Defectuosas): 
____________________________________________
____________________________________________
____________________________ 
Observaciones: 
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Ahora continúe con el Diagnóstico Visual de la Dentición siguiendo los siguientes 

procedimientos. 

5.1.2.1. Indice de Placa Bacteriana Visible (Silness & Löe Modificado) 
Este índice pretende valorar la presencia de placa bacteriana (Tabla 2).  
- Está  basado en el grosor de placa bacteriana y esto se relaciona con el tiempo que la 

placa ha permanecido en las superficies dentales sin  ser removida. 
- Para este índice NO se utiliza revelador de placa. 
- Observe la presencia de placa bacteriana según su grosor sobre la superficie. 
- Utilice los dientes índice: 11 ó 51, 23 ó 63, 44 ó 84 y los cuatro últimos molares 

presentes en cada cuadrante, consignando cual es en cada caso.  
- Observe las superficies Vestibular, Lingual/Palatino, Mesial, Distal y en dientes 

posteriores además, Oclusal. 
- Si en la superficie dental examinada existe evidencia de placa gruesa - aquella que es 

fácilmente notoria por ser de espesor considerable o, si al aplicar aire y/o pasar una 
sonda suavemente evidencia placa delgada: marque en la Tabla 2 el código “1”; si no 
hay placa: marque el código “0” 

- Si tiene dientes primarios, consigne el correspondiente 
- Si no está presente algún diente, examine el diente vecino hacia distal y si no hacia 

mesial. Nota: en menores de 3 años y en pacientes parcialmente edéntulos que no 
tengan el número de dientes necesarios para este examen, valore los dientes 
presentes  

- El valor Total se obtiene a través de la mediana de los 33 valores: organice los 
primeros 17 valores en orden ascendente y escoja el valor No. 17; ese valor 
corresponderá a la mediana de placa bacteriana en ese paciente y en esa fecha de 
examen y, puede ser igual a “0” ó “1”; consigne ese valor en la casilla correspondiente   

- La interpretación de las medianas resultantes para ese examen es:  
                       “0”: paciente con buena higiene oral - libre de placa  
                       “1”: paciente con higiene oral deficiente.  
Nota: si el paciente, por ser un niño/a de mal comportamiento, una persona 
discapacitada o un adulto mayor con compromiso sistémico/mental, no permite una 
adecuada toma del índice de placa, haga una evaluación parcial de placa y, consígnelo 
en la historia clínica. 
Tabla 2. Registro de placa bacteriana visible de Silness y Löe modificado. 

Indice de placa bacteriana de Silness & Löe modificado 

Di
en

te Ultimo molar 
1er 

cuadrante 
____ 

11 / 
51 

23 / 
63 

Ultimo molar 
2º cuadrante 

____ 

Ultimo molar 
3er cuadrante 

____ 
44 / 
84 

Ultimo molar  
4º cuadrante 

____ 

Có
dig

o D V O P M D V P M M V P D M V O P D D V O L M M V O L D M V O L D 

                                 

 

de

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
 

11
 

12
 

13
 

14
 

15
 

16
 

17
  

MEDIANA =                   
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5.1.2.2      Profilaxis Profesional 
 

Para poder acceder al diagnóstico visual de la dentición las superficies libres 
deben estar libres de placa bacteriana. La profilaxis profesional, además de 
ayudar en el diagnóstico de caries, sirve para ayudar a detener las lesiones 
presentes y cumple una función educativa. Debe ser de alta calidad para ser 
efectiva. Recuerde que los sitios que tienen mayor dificultad de acceso para 
usted son los mismos donde el paciente seguramente no está removiendo bien 
su placa bacteriana.  
Los pasos de la profilaxis dental son: 

- Entréguele al paciente un espejo facial para que participe del proceso. 
- Utilice revelador de placa bacteriana para localizar las superficies dentales de 

acumulo. 
- Realice la profilaxis con cepillo para profilaxis y pasta profiláctica/crema dental. 
- Retire además la placa bacteriana de las zonas proximales pigmentadas con 

seda dental. 
- Explique al paciente durante el proceso los hallazgos encontrados. 
Nota: si el paciente, por ser un niño/a de mal comportamiento, una persona 
discapacitada o un adulto mayor con compromiso sistémico/mental, no permite 
realizar una adecuada profilaxis dental, procure la mejor calidad de remoción de 
placa posible con un cepillo dental o gasa y, consígnelo en la historia clínica. 
 

5.1.2.3 Examen Visual de Caries Coronal Primaria, Caries Secundaria 
y Caries Radicular según los Criterios ICDAS Modificado 

 

Para la valoración de caries los dientes deben estar limpios de restos 
alimenticios, placa y sustancia reveladora de placa en todas las superficies. Los 
pasos generales para realizar este examen visual son: 
- En este momento del examen los cálculos no deben ser removidos y la 

superficie dental cubierta por cálculo debe registrarse como sana a menos que 
haya signos de caries dental bajo el cálculo. 

- Coloque rollos de algodón y eyector.  
- Los criterios son descriptivos y están basados en la apariencia visual de cada 

superficie dental individual: 
o Marque lo que observa y NO relacione este registro con ninguna 

consideración de tratamiento. 
o En casos de duda, asigne el código menos severo.  
o No ejerza presión retentiva del explorador en ningún momento.  
o Use un explorador de punta redonda (ó púlala) para evitar daño de la 

estructura dental; páselo gentilmente a través de la superficie dental sólo 
para ayudarse en la apreciación visual/tactil de cualquier cambio en 
contorno o cavitación.  
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Detecte si hay lesión/es de caries coronal primaria, en cuyo caso determine su 
severidad de acuerdo con los criterios ICDAS modificado, guiándose del Flujograma a 
continuación y de la Figura 3 y la Tabla 3. 
Flujograma 2. Caries coronal primaria. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

En presencia de caries coronal primaria 
 
 

Detecte la severidad de la/s lesión/es 

Existe una cavidad 
obvia (socavado y  
piso en dentina) 

diferente a fractura 
coronal 

 
 

NO  

Existe una opacidad del 
esmalte blanca/café 
visible con los dientes 
húmedos o después  
de secarlos 
 
 

 

Determine su 
profundidad 

 
 

SI  

 

Paredes  
involucran  
esmalte  
y dentina 

 
 

CAVIDAD   

EXTENDIDA 
 

K021  

 

Paredes  
Sólo 

involucran  
esmalte  

 

 
 

CAVIDAD  
 

DETECTABLE 
 

K029  

 
 

MICRO-
CAVIDAD 

 
 

K020  

 
 

NO  

Existe decoloración 
gris en la dentina 
subyacente o pérdida 
de estructura 
superficial (en 
esmalte) diferente a 
microcavidad 
anatómica 

 
 

SI  

 

Determine su 
severidad 

 

Decoloración 
gris en dentina 

subyacente 
con o sin 

pérdida de 
estructura 
superficial  

 
SOMBRA 

 

SUBYACENTE  
 

DE DENTINA 
 

K020 

 
 

Pérdida de 
estructura 
superficial 

 
 
 

SI  

 
LESION DE 

 

MANCHA  
 

BLANCA 
 

K020  

 
LESION DE  

 

MANCHA 
 

CAFÉ 
 

K020  

 
 

NO 

 
 
 

SANO 
 
 

Z075  
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Figura 3. Ìndice de caries dental coronal primaria – Criterios ICDAS modificado. 

 
 

Una vez valorada la severidad de la/s lesión/es de caries coronal primaria, 
valore el estado de progresión de la/s lesión de acuerdo con la Tabla 3. Prosiga 
a dibujar la/s lesión/es en el diagrama de la Figura 4, en las superficies dentales 
correspondientes y consígnelas en el espacio de hallazgos estableciendo si 
está/n activa/s o detenida/s (Tabla 3), siguiendo las convenciones del diagrama. 
 
 
 
 

 

En presencia de caries coronal primaria 



 

GUIA DE CARIES DENTAL VERSIÓN: 01 

CODIGO 
GM-GCHO-XX 

FECHA EDICION 
29 – 05 - 2009 

PÁGINA: 15 DE 
58 

 

Secretaría Distrital de Salud – Asociación Colombiana de Facultades de Odontología –ACFO- 15 

Tabla 3. Sistema de clasificación de caries dental coronal primaria – criterios 
ICDAS modificado y hallazgos de actividad/detención. 
 

CARIES CORONAL PRIMARIA 
DIAGNÓSTICO 

CLÍNICO: 
DETECCIÓN 

APARIENCIA CLÍNICA 
HALLAZGOS 

COMPATIBLES CON 
ACTIVIDAD 

HALLAZGOS 
COMPATIBLES CON 

DETENCION 
 

SANO  
Z075 

Sin cambio de translucidez del 
esmalte después de secado con 
aire por más de 5 segundos 

  

OPACIDAD 
CAFÉ / 
BLANCA 
K020 

Opacidad del esmalte (mancha 
blanca /café) visible en superficie 
oclusal (entrada de fosas y fisuras), 
en superficie vestibular (en tercio 
cervical) o en interproximal (del 
punto de contacto hacia gingival).  

- En sitio retentivo de  
  placa:                          
- oclusal, en diente en 
erupción, en la entrada 
de fosa/fisura amplia 
con cierta profundidad, 
en todas las cavidades 
cerradas; en 
cavidades abiertas en 
sitio de retención;      
- vestibular, en 
contacto con el 
margen gingival;  
- interproximal, bajo el 
punto de contacto 
- Apariencia visual: 
blancuzca/ amarillenta 
y con pérdida de lustre 
(opaca); en 
microcavidad + 
pérdida de estructura 
superficial; en cavidad 
+ pérdida de estructura 
- Sensación tactil

- 

: 
rugosa en lesión no 
cavitacional / 
microcavidad/  sombra 
subyacente; blanda en 
lesión cavitacional 

En sitio no retentivo 
de placa:                 - 
oclusal, en fosa/fisura 
plana, en las 
cavidades abiertas en 
sitio de no retención;     
- vestibular, a + de 500 
µ (diámetro de la 
punta redonda del 
explorador) del 
margen gingival; - 
interproximal, cuando 
hay diastema o 
ausencia de diente 
vecino  
 

- Apariencia visual: 
blancuzca/ café o 
negra y puede estar 
brillante; en 
microcavidad + 
pérdida de estructura 
superficial; en cavidad 
+ pérdida de estructura 
 

- Sensación tactil: 
suave/lisa en lesión no 
cavitacional / 
microcavidad/  sombra 
subyacente; dura en 
lesión cavitacional 

 
 
MICRO-
CAVIDAD  
/ SOMBRA 
SUBYACENTE 
DE DENTINA  
K020 

Microcavidad: pérdida cariosa de 
integridad superficial sin exposición 
de dentina, sin socavado.   

Sombra subyacente: Sombra de 
dentina decolorada visible a través 
del esmalte, gris, azul o café, 
aparentemente intacta, más alla de 
la lesión de mancha blanca o café. 
Usalmente se ve más fácilmente 
cuando el diente está húmedo.  

CAVIDAD 
DETECTABLE 
K029  

Cavidad en esmalte opaco o 
decolorado con la base en dentina. 

 
 
 
 
CAVIDAD 
EXTENSA  
K021 

Pérdida obvia de estructura dental, 
la cavidad puede ser profunda o 
amplia y la dentina es claramente 
visible tanto en las paredes como 
en la base. Si es en superficie lisa, 
puede o no estar presente el 
reborde marginal. Una cavidad 
extensa involucra por lo menos la 
mitad de la superficie dental y 
posiblemente llega a la pulpa. 
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5.1.2.3.1 Caries Secundaria 
 

Detecte si hay lesiones de caries secundaria, determine su severidad y estado 
de progresión (Tabla 4) y dibújelas en el diagrama de la Figura 4, consignando 
en “Hallazgos” si se consideran activas o detenidas, siguiendo las 
convenciones.  
 
Tabla 4. Sistema de clasificación de caries dental secundaria – criterios ICDAS 
modificado y hallazgos de actividad/detención. 
 

CARIES SECUNDARIA 
DIAGNÓSTICO 

CLÍNICO: 
DETECCIÓN 

HALLAZGOS COMPATIBLES 
CON ACTIVIDAD 

HALLAZGOS COMPATIBLES CON 
DETENCION 

CARIES 
SECUNDARIA 
NO 
CAVITACIONAL 
K020 

Apariencia visual:  
- Defecto/s marginal/es > punta 
redonda explorador 
- Opaco/ tizoso/ sombra, punta 
redonda explorador no entra, 
- Decolorado por caries, punta 
redonda explorador no entra 
 
Sensación tactil: Tejido vecino a 
obturación rugoso/blando al 
sondeo con explorador redondeado  
Sitio retentivo de placa: 
Relacionada con un sitio natural de 
retención de placa 

Apariencia visual: 
No hay signos de caries, punta 
redonda explorador no entra 
 
 
 
 
Sensación táctil: Tejido vecino a 
obturación suave/duro al sondeo con 
explorador redondeado 
 
Sitio retentivo de placa: 
No relacionada con un sitio natural 
de retención de placa  

CARIES 
SECUNDARIA 
CAVITACIONAL 
K021 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

GUIA DE CARIES DENTAL VERSIÓN: 01 

CODIGO 
GM-GCHO-XX 

FECHA EDICION 
29 – 05 - 2009 

PÁGINA: 17 DE 
58 

 

Secretaría Distrital de Salud – Asociación Colombiana de Facultades de Odontología –ACFO- 17 

 
 

5.1.2.3.2 Caries Radicular 
 

Detecte si hay lesiones de caries radicular (Tabla 5), determine su severidad y 
regístrelas en el espacio correspondiente de la Figura 4, consignando si las 
lesiones se consideran activas o detenidas. 
 
Tabla 5. Sistema de clasificación de caries dental radicular – criterios ICDAS 
modificado y hallazgos de actividad/detención. 
 

CARIES DENTAL RADICULAR 
DIAGNÓSTICO 

CLÍNICO: 
DETECCIÓN 

HALLAZGOS COMPATIBLES 
CON ACTIVIDAD 

HALLAZGOS COMPATIBLES CON 
DETENCION 

CARIES 
RADICULAR NO 
CAVITACIONAL  
K022 

Textura:  
- Blanda 
- Semi-dura (cuero) 
Cavidad: 
Presencia de cavidad 
Localización: 
A menos de 1mm del margen 
gingival 
Color:  
- Amarillo/café claro 

Textura:  
- Dura 
 
Cavidad: 
- Ausencia de cavidad o  cavidad suave 
Localización: 
A más de 1mm del margen gingival 
 
 
 

Color:  
- Negro/café oscuro 

CARIES 
RADICULAR 
CAVITACIONAL 
K022 
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5.1.2.3.4       Diagnóstico Diferencial / Otras Patologías 
Evalúe si hay lesiones diferentes a caries: defectos del desarrollo del esmalte (Tabla 6), 
lesiones no cariosas (Tabla 7) y, fracturas dentales; ayúdese de la Tabla 8 y, registre 
según convenciones en espacio especial de la Figura 4.  
 
Tabla 6. Sistema de clasificación de defectos del desarrollo del esmalte. 

DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE 
Clasificación HIPOPLASIA 

K004 
HIPOMINERALIZACIÓN 
LOCALIZADA           K044 

HIPOMINERALIZACIÓN 
GENERALIZADA K044 

Definición Defecto estructural del desarrollo del esmalte producido en período intrauterino hasta los 5 
años de vida (excepto en 3os molars permanentes) 
Defecto de tipo 
cuantitativo  

Defecto de tipo cualitativo 
localizado en uno o más 
dientes, generalmente 
permanentes 

Defecto de tipo cualitativo 
generalizado con patrón en espejo 
que se da en grupos de dientes del 
mismo período de formación; en 
dientes primarios y/o permanentes  

Etiología Asociado a un 
impacto más 
temprano y severo 
en el desarrollo del 
esmalte. Sistémico 
o localizado 
(amelogenesis 
imperfecta, 
malformaciones 
congénitas y otros 
síndromes, 
desnutrición). 

Origen localizado, asociado 
con trauma en el germen 
dental permanente de tipo:  
- trauma dentoalveolar en 
diente primario, - por 
secuela de infección pulpar 
del diente primario, - por 
iatrogenia durante procesos 
quirúrgicos  

Origen sistémico por:  
- Flúor 
- Tetraciclina 
- Desnutrición 
- Sarampión 
- Avitaminosis D 

Aspecto 
clínico 

Invaginación del 
esmalte con o sin 
cambio de color 

Mancha 
blanca/crema/amarilla/café 
en el esmalte localizada 
generalmente en uno o más 
dientes anteriores en la 
superficie vestibular, casi 
siempre delimitada 

Mancha/s 
blanca/crema/amarilla/café en el 
esmalte visibles en grupos pares 
de dientes. 
- Fluorosis: defecto difuso blanco o 
café (por pigmentación extrínseca) 
que afecta toda la extensión 
superficial; en cualquier superficie 
dental; presenta diferentes grados 
de severidad (-leves líneas blancas 
horizontales, –líneas marcadas –
“motas de nieve”, –toda la 
extension superficial blanca, –+ 
presencia de fosas –destrucción 
adamantina en toda la corona) 
- Tetraciclina: defecto delimitado 
como una banda horizontal 
blanco/crema/amarillo/café  

Tabla 7. Sistema de clasificación de lesiones no cariosas.  
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LESIONES NO CARIOSAS 
Clasificación EROSION 

K032 
ABFRACCION 
K038 

ABRASION 
K031 

Definición Lesiones crónicas, diferentes a caries dental que causan pérdida irreversible de estructura 
dental; fácilmente se dan de manera combinada. 
Lesión no cariosa de 
desgaste químico 
crónico intrínseca o 
extrínseca  

Lesión no cariosa de 
desgaste en forma de cuña a 
nivel de la union amelo-
cemental en la superficie 
vestibular 

Lesión no cariosa de desgaste 
mecánico patológico, 
generalmente en el tercio 
cervical de la superficie 
vestibular 

Etiología Exposición a ácidos. 
Intrínseca: Asociada a 
trastornos gastro-
intestinales (reflujo 
gastro-esofágico, 
vomitadores crónicos -
bulimia, alcoholismo) o 
extrínsecos (dieta: 
bebidas energizantes, 
limón, gaseosas, dieta 
vegetariana; 
ocupacionales: 
catadores de vino, 
nadadores; uso crónico 
de medicamentos: 
inhaladores, vitaminas 
masticables)  

Exposición a estrés tensil, 
compresivo o tangencial por 
fuerzas masticatorias o 
parafuncionales  

Proceso mecánico anormal 
asociado con individuos de 
higiene oral excesiva y uso de 
objetos extraños (cepillo 
dental, esferos, otros) y/o a 
sustancias abrasivas 
(vitaminas masticables, 
bicarbonato de sodio, etc.).  

Aspecto 
clínico 

Lesión de disolución 
química en parte de o 
toda la superficie 
dental; en intrínsecas 
se observa más en 
superficies 
palatinas/linguales y en 
extrínsecas –en 
vestibulares 

Defecto en forma de cuña en 
el tercio cervical, con ápice 
hacia el interior y bordes 
definidos en el exterior, con 
microfracturas longitudinales; 
asociado a hipersensibilidad 
dentinal  

Desgaste progresivo de 
estructura dental difusa o 
localizada, generalmente en 
tercio cervical; cuando es 
moderada – severa se 
transluce la dentina y el 
defecto se ve amarillo; no 
asociado a hipersensibilidad 
dentinal  

 
 
La siguiente tabla es un acercamiento al diagnóstico diferencial entre lesión de caries 
no cavitacional, fluorosis, hipomineralización localizada y erosión.  
 
 
 
 
 
Tabla 8. Diagnóstico diferencial entre lesiones de caries no cavitacional, fluorosis dental, otras 
hipomineralizaciones y erosión. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE CARIES DENTAL 
 Lesión de caries 

no cavitacional 
Fluorosis 

(hipomineraliza-ción 
generalizada difusa) 

Hipomineralización 
localizada 
delimitada 

Erosión 

Placa 
bacteriana 

Siempre asociada   Asociada o no a  áreas 
de retención de placa  

Generalmente no en 
áreas de retención  

No asociada 

Localización En retención de 
placa (vestibular: 
1/3 cervical; 
oclusal: entrada 
de fosas/fisuras; 
interproximal: 
debajo del área 
de contacto) 

En oclusal: en cúspides y 
puede cubrir lomos; -en 
superficie lisa: en toda la 
superfice, variando de 
aspecto según severidad, 
desde líneas blancas 
horizontales delgadas a 
“motas” y cubrimiento total   

En dientes 
posteriores: en 
cúspides; 
en dientes anteriores 
en la superficie  
vestibular, tercios 
medio o incisal 

Puede ocurrir en 
cualquier superficie; 
más frecuentemente en 
palatino, oclusal y 
tercio cervical de 
vestibular 

Pérdida de 
estructura 

Clínicamente 
ausente 

Pueden presentarse 
fosas 

 Clínicamente 
ausente 

Siempre presente, 
variando en grado 

Area 
comprometida 

Localizada Toda la superficie, según 
severidad  

Localizada Según severidad y el 
tiempo de exposición 

Decoloración Blanca / café Blanca; puede 
pigmentarse de café 

Blanca / crema / 
amarilla / café 

Posible decoloración 
según pérdida structural; 
(en severos -translucidez 
dentinal y/o borde incisal 
/cuspídeo transparente; 
posible pigmentación 

Límites de 
decoloración 

Difuso Difuso Claramente 
delimitado 

Si presente, bien 
demarcada 

Forma Sigue el área de 
retención de placa 
(borde gingival, 
paredes de fosas 
y fisuras, contorno 
interproximal) 

Según severidad: - en 
superficies lisas: -leve: 
líneas blancas horizontales 
delgadas,  -moderada: 
líneas gruesas que pueden 
confluir en “motas de 
algodón”, -severa: toda la 
superficie blanca y posibles 
fosas; - en oclusal: -leve: en 
las cúspides, -moderada: 
también en lomos cuspídos, 
-severa: se unen manchas y 
pueden presentarse fosas 

Oval o redonda El ancho excede la 
profundidad; sigue la 
forma del diente 

Patrón Puede o no ser 
simétrico 

Simétrico; en grupos de 
dientes del mismo 
período de formación 

No simétrico Según exposición (loca 
por grupos de dientes; 
o generalizada) 

Apariencia 
visual 

Opacidad / brillo, 
blanco / café 

Al secar se observa 
opacidad 

Brillante Al secar se ve liso y 
opaco 

Examen visual  Bajo luz; mejor 
detectada perpen-
dicular al diente   

Bajo luz; mejor detectada 
en una línea de visión 
tangencial al diente 

Bajo luz; mejor 
detectada perpen-
dicular al diente   

Bajo luz; detectada 
desde todos los 
ángulos 
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5.1.2.3.5    Estado de las Restauraciones 

 
 
Valore, con ayuda de un explorador, cada restauración presente y determine si 
se encuentra:  
 
- Adaptada = Restauración Compatible –RC, cuando al pasar un explorador de 

punta redonda por los márgenes de la restauración ésta presenta adaptación 
adecuada  

 
- Retentiva de placa bacteriana (levemente sub-contorneada o sobre-

contorneada, pero biomecánicamente compatible con salud) = Restauración 
Retentiva –RR, cuando al pasar un explorador de punta redonda por los 
márgenes de la restauración ésta presenta sitios de retentivos, pero se puede 
convertir nuevamente en una restauración adaptada haciendo un pulimento, ya 
sea del esmalte o de la restauración misma  

 
- Defectuosa (biomecánicamente incompatible con salud) = Restauración 

Defectuosa –RD, cuando definitivamente existe una brecha o “gap” entre la 
restauración y la estructura dental, ó una fractura de la restauración, ó, un halo 
negro rodeando una restauración en resina, indicativa de microfiltración.  

 
Recuerde que es diferente la presencia de caries secundaria al estado alterado 
de una restauración y estas dos situaciones pueden presentarse simultánea- o 
separadamente, siendo la etiología diferente. 

 
Consigne en la Figura 4, siguiendo las convenciones.  
 

1.1.2.3.5 Indice ceo-d / COP-D  
 

Consigne el índice ceo-d / COP-D del paciente en la Figura 4, contando número 
de dientes con lesiones de caries cavitacional “c/C”, con obturaciones “o/O” y 
perdidos por caries “e/P”; finalmente registre el COP-D total en la casilla 
correspondiente. Este punto es muy importante para un sistema de información 
adecuado. 
 
El siguiente diagrama corresponde a la Figura 4, donde se dibujan y se 
consignan (según convenciones) los hallazgos clínicos del diagnóstico visual. 
 
 
 
Figura 4. Diagrama para examen clínico del estado de la dentición. 
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Notas: 

EXAMEN CLINICO DE LA DENTICION 

Hallazgos 
Caries Coronal Primaria: 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
Caries Secundaria:  
_______________________________________________________________________________ 
Caries Radicular: 
_______________________________________________________________________________ 
Estado de las Restauraciones: 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
ceo-d / COP-D (Indice de Experiencia de Caries a nivel de diente): 
 
  c/CD =                 o/OD =                 p/PD =                      ceo/COP-D =  
Observaciones: __________________________________________________________________________________ 
 
 

Entidad 
Caries Coronal 

Primaria: 
 

Caries 
2aria Caries Radicular 

Defectos del 
Desarrollo del 

Esmalte 
Lesiones 

no cariosas 
Estado de las 
restauraciones Otros 

Convención 

Opacidad blanca 
= OB 

Opacidad café 
= OC 

Microcavidad 
= M 

Sombra  subyacente 
= SS 

Cavidad detectable 
= CD 

Cavidad extensa           
  

CS- + la 
lesión 

de 
caries 

coronal 
1aria 
(Ej. 

CS-OB). 

No cavitacional 
= CR-NC 

Cavitacional 
= CR-C 

Hipoplasia 
= HP 

Hipomineralización 
localizada 

= HML 
Hipomineralización 

generalizada 
= HMG 

(cuando es fluorosis 
= HMGF) 

Erosión  
= E 

Abfracción  
= ABF 

Abrasión  
= ABR 

Compatible  
= RC 

Retentiva  
= RR 

Defectuosa  
= RD 

Fractura  
= FX 

 
Restauración 

provisional  
= RP 
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- La Caries de Infancia Temprana corresponde a cualquier signo de caries en menores de 5 
años, puede progresar rápido, afectando principalmente los dientes anteriores superiores y los 
molares; equivale a caries coronal primaria. 
En menores de 6 años es indispensable el compromiso y la responsabilidad por parte del 
estado, de los profesionales, del personal auxiliar y de padres/cuidadores en asumir el 
cuidado de la salud oral del menor; la caries es una patología controlable. Para la mayoría de 
Estados modernos se considera inaceptable la presencia de caries en este grupo de edad 
(prioritario en protección y atención); además, la presencia de caries se asocia con el  
Síndrome de Maltrato Infantil (Negligencia y/o Abandono) . 

- Deben tenerse en cuenta los criterios de la carta dental y las convenciones unificadas para 
historia clínica. 
 

Una vez realizado el diagnóstico clínico del estado de la dentición del paciente, prosiga 
a valorar el riesgo de caries. 
 
5.1.3    Valoración de Riesgo Individual de Caries Dental  
 
La valoración del riesgo de caries individual se recomienda para un uso más efectivo de 
los recursos, permite trabajar concomitantemente con el paciente y tener las 
herramientas para empoderarlo en su auto-cuidado pedagógicamente y estableciendo 
responsabilidades del personal profesional y del paciente.  
 
Se decide utilizar un esquema modificado del Cariogram de D. Brathall, por la evidencia 
científica de los factores de riesgo que evalúa y su contextualización en nuestra 
población; permite un mejor entendimiento de la multifactorialidad de la caries dental y 
sirve como guía para estimar el riesgo de caries en todos los grupos etarios. Puede 
usarse en la clínica o en varios propósitos educativos.  
 
Aunque su realización toma tiempo, su resultado permite: 
- Clasificar al individuo en Riesgo Alto o Bajo de Caries, para que en el paciente de alto 

riesgo se instaure una estrategia preventiva y de seguimiento. Por otra parte el 
paciente de bajo riesgo se debe re-evaluar mínimo cada seis meses. 

- Tener herramientas más fuertes para tomar decisiones a nivel del individuo 
- Fomentar la introducción de medidas preventivas antes de que se puedan desarrollar 

nuevas lesiones cavitacionales 
- Actuar preventivamente sobre los factores de riesgo alterados 
- Tener herramientas para decidir cuando citar al paciente a una próxima cita.  
 
El flujograma 3 resume el procedimiento general de la valoración de riesgo individual de 
caries dental y las indicaciones generales para controlar cada uno de los factores en 
forma individual. Tenga en cuenta que el modelo es flexible, analice los factores de 
riesgo de cada paciente integralmente. Recuerde que ya cuenta con los resultados de 
algunos factores (índice de placa bacteriana de Silness & Löe modificado; experiencia 
de caries dental – ceo/COP-D) y, entidades sistémicas asociadas (por anamnesis). 
Utilice la Figura 5 para consignar los factores de riesgo de su paciente. 
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Flujograma 3. Valoración de riesgo de caries dental. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

VALORACION DE RIESGO DE CARIES 

  Indice visible de Placa de  

Silness & Löe modificado 

(   ) 
Controles c/8 días por 3 sesiones 

(en contexto con diagnóstico individual): 

 

   

 

 Control en 6 meses (o menos tiempo si hay otros riesgos) 

  Primera sesión: 
- Educación en  salud oral  
  (36903) + profilaxis 
- Sellantes si aplica (36908 
o  
 36907) o (997102 o 
997101) 
- Flúor tópico (36904 o  
        
   

Segunda sesión: 
- Indice de Placa 
(36901) o 
(997310) 
 - Refuerzo de  
     
    

  
    

Uso diario de crema 

Experiencia de caries 

Frecuencia de consumo diario de 

bebidas y/o comidas 

Acceso a servicio odon-tológico 
en el último año 

 Mediana = 0 

Mediana = 1 

Retención de placa bacteriana: 

factores sistémicos y/o locales  Manejo = Mediana 1 de placa bacteriana y controles c/3 meses    + 
manejo de entidad si compete / recoemndaciones específicas 
 
   

  No 

  Si 

 Manejo = Mediana 1 de   
  placa bacteriana  
 
   

  < a promedio nacionalENSAB por edad 

 - > a promedio nacionalENSAB por edad 

 - ≥ 3 lesiones de caries activas cavitacional/no  

Recomendar uso diario de crema dental con flúor. De no ser factible pasar a 
 esquema de flúor tópico periódico (en barniz: c/6 meses; en gel: (36904 O 36905) o   
      
 
   

  Si 

  No 

  Consejería en dieta + refuerzo en higiene oral  
  con 2 cepillados diarios de buena calidad 

  ≤ 7/día 

  > 7/día 

 Manejo = Mediana 1 de placa bacteriana individual (36901) o 
(997310) + instrucciones específicas en mejorar actitud en salud oral 

 
 
   

Ingesta de carbo-

hidratos en la dieta 

  Baja 

  Alta 

 En contexto con diagnóstico integral 

  Consejería en dieta + refuerzo en higiene oral  
  con 2 cepillados diarios de buena calidad 

 En 3 meses 

  Si 

  No 

Tercera sesión: 
- Indice de Placa 
(36901) o 
(997310) 
 - Refuerzo de  
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Los pasos para realizar la valoración de riesgo de caries dental son: 
 
5.1.3.1     Indice de Placa de Silness & Löe Modificado 
Retome el valor consignado en el diagnóstico (Tabla 2) y consígnelo en el 
diagrama de valoración de riesgo (Figura 5); si está valorando riesgo en una 
fecha diferente al del registro de placa, repítalo. Se considera riesgo presente 
cuando resulta una mediana igual a “1”, en cuyo caso marque una “X” en la 
casilla correspondiente; de lo contrario, marque una “X” en la casilla de 
“Ausente” de la Figura 5 
 
5.1.3.2 Retención de Placa Bacteriana - Factores Sistémicos o Locales 
Revise en la anamnesis de la historia clínica y confirme con el paciente si hay 

presencia de factores sistémicos, consignándolos en la Figura 5:  

- Problemas salivares: Xerostomía o hiposalivación: 
o Por Condiciones sistémicas: Síndrome de Sjögren, diabetes, HIV/sida, 

esclerodermia, sarcoidosis, lupus, enfermedad de Alzheimer, deshidratación, 
paperas, enfermedad injerto vs. huésped, adulto mayor. 

o Por Condiciones o enfermedades orales: sialolitiasis, parotiditis, mucocele, 
obstrucción salivar . 

o Como secuela de  tratamientos de quimioterapia y/o radioterapia en cabeza y 
cuello 

o Secundaria a medicamentos anticolinérgicos, antidepresivos, sedantes, 
tranquilizantes, antihipertensivos, antihistamínicos, antiparkinsonianos, 
anticonvulsivantes, relajantes musculares 

- Alteraciones en la composición salivar: - desnutrición, hormonas, -
embarazo, - drogas, - ejercicio, - ritmo biológico, - especies/condimentos. 

- Alteraciones en la tasa de flujo salivar: - cigarillo, - vómito, -reflejo 
nauseabundo, ingesta de alimentos. 

- Discapacidades físicas o mentales: cuando crean una barrera y/o 
dependencia de terceros para la adecuada realización de la higiene oral y el 
control de placa. 
 

Examine si hay presencia de factores locales retentivos de placa bacteriana, 

consignándolos en la Figura 5:  

- Dientes en proceso de erupción: los primeros molares permanentes y los 
segundos molares permanentes se consideran retentivos de placa bacteriana 
en su superficie oclusal y son los dientes que demoran más tiempo en emerger 
hasta lograr contacto oclusal con antagonista (hasta dos años) 

- Otras situaciones que favorecen la retención de placa bacteriana o dificultan 
su remoción: - malposiciones dentales, - aparatología ortodóncica, - prótesis, - 
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materiales dentales, - restauraciones desadaptadas/ defectuosas, - lesiones de 
caries, - defectos del desarrollo del esmalte/ dentina concomitantes con 
pérdida de estructura dental, - lesiones abfractales, - dientes posteriores en 
infra-oclusión, - limitación de apertura bucal, - presencia de enfermedad 
periodontal y de cicratices y/o inserción inadecuada de tejidos.  

 
Se considera riesgo presente cuando haya presencia de por lo menos una 
situación sistémica o local no controlada que esté favoreciendo la retención de 
placa, en cuyo caso marque una “X” en la casilla correspondiente o, en caso de 
ausencia de situaciones retentivas de placa bacteriana, marque una “X” en la 
casilla de “Ausente” de la Figura 5. 
 
 
5.1.3.3 Experiencia de Caries (ceo-d/COP-D) 
 
Retome el valor de ceo/COP-D consignado en la Figura 4 y consígnelo en el 
diagrama de valoración de riesgo (Figura 5). Se considera riesgo presente 
cuando el paciente presenta tres o más lesiones cavitaciones (“C”) o cuando el 
índice ceo-d + COP-D es mayor que el promedio nacional por grupo de edad 
según el último estudio epidemiológico en Colombia (Tabla 10). En cualquier 
caso marque una “X” en la casilla correspondiente; de lo contrario, marque una 
“X” en la casilla de “Ausente” de la Figura 5. 
 

Tabla 9. Indice ceo/COP-D del III ENSAB. 

Edad 
ceo-d + 
COP-D 

5 – 12 años 3 
15-19 años 5 
20-29 años 8 
30-39 años 12 
40-54 años 16 
55 y + años 19 

    
Nota: si el paciente es menor de 5 años, se considera como riesgo un ceo-d = 1.  
 
 
5.1.3.4. Uso Diario de Crema Dental con Flúor 
 
Pregunte a su paciente, o padre/acudiente en caso de ser menor, si durante el 
cepillado dental utiliza crema dental, cual y con que frecuencia, consignándolo 
frente a este item en el diagrama de la Figura 5. Se considera riesgo presente 
cuando no usa crema dental con contenido de flúor y/o cuando la usa menos de 
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dos veces/día, en cuyo/s caso/s marque una “X” en la casilla de “Presente”; de 
no ser así, marque una “X” en la casilla de “Ausente”. 
 
 
 
5.1.3.5    Acceso a Servicio Odontológico en el último año  
 
Indague si el paciente accedió a servisio odontológico por lo menos una vez en 
el último año y cual fue el motivo de la última consulta (prevención-operatoria ó 
urgencia) y anote en el diagrama de valoración de riesgo (Figura 5) en el item 
correspondiente. El acceso al servicio odontológico no necesariamente está 
sujeto a la actitud del paciente frente a su salud oral debido a que 
consideraciones ajenas a él/ella pueden influir en el no acceso; sin embargo, se 
considera riesgo a caries dental una frecuencia de visita odontológica menor a 
un año y que las razón de la última visita sea una urgencia; en ese/esos casos 
marque una “X” en la casilla “Presente”; de lo contrario, marque una “X” en la 
casilla de “Ausente” de la Figura 5. 
 
 
5.1.3.6    Frecuencia Diaria de Consumo de Comidas/Bebidas 
 
Pregunte al paciente la frecuencia diaria de consumo de comidas y/o bebidas, 
incluyendo el consumo de cualquier refriguerio o bebida (excepto sin gas ni 
aditivos) entre comidas; consigne en el item correspondiente el número 
resultante. Se considera riesgo presente cuando el paciente tiene un consumo 
mayor a 7 veces al día, en cuyo caso marque una “X” en la casilla “Presente”; de 
lo contrario, marque una “X” en la casilla de “Ausente” de la Figura 5. 
5.1.3.7 Ingesta Diaria de Carbohidratos 
Indague si el paciente tiene una baja o alta ingesta diaria de carbohidratos; 
consigne en el item correspondiente el resultado. Se considera riesgo presente 
cuando el paciente tiene una ingesta diaria de dos o más porciones de 
carbohidratos, en cuyo caso marque una “X” en la casilla “Presente”; de lo 
contrario, marque una “X” en la casilla de “Ausente” de la Figura 5. 
 
Realice un análisis conjunto de toda la información de la valoración de riesgo 
(Figura 5) para cada paciente esta evaluación individual debe ser tenida en 
cuenta no solo para la toma de decisiones de tratamiento y mantenimiento 
individual de la salud bucal sino tambien para la planeación y desarrollo de 
programas comunitarios, en cuyo caso es necesario tener en cuenta otros 
factores según la población a intervenir, los recursos disponibles y las 
estrategias a implementar. Debe tenerse en cuenta la relación entre salud oral y 
salud general; algunos factores analizados tales como la presencia de patología 
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sistemica y/o dieta pueden requerir de un análisis más complejo y requieren en 
ciertos casos de interconsulta con otros servicios. 
Figura 5. Diagrama de valoración de riesgo de caries dental. 
 

VALORACION DE RIESGO DE CARIES DENTAL 
  Presente   Ausente  
1. Indice visible  
de placa bacteriana 
(Silness & Löe 
modificado) 

 
Mediana = 0 
 
Mediana = 1 

 

2. Retención de 
placa bacteriana: 
factores sistémicos 
y/o locales 

Sistémicos: ___________________________________ 
_____________________________________________ 
Local/es: _____________________________________ 
_____________________________________________ 
_____________________________________________ 

 

3. Experiencia de  
caries  
(ceo/COP-D) 

 
ceo-d              COP/D                  ceo-d + COP-D  
 
≥ 3 lesiones cavitacionales/no:  SI               NO  

 

4. Uso diario  
de crema  
dental con  
flúor 

 
Usa crema dental fluorada:     SI               NO 
Marca: _______________________________________ 
 
Frecuencia:  < 2 veces/día            ≥2 veces/día 

 

5. Acceso a servicio 
odontológico en el 
último año 

 
Asistió en el ultimo año:   SI               NO 
 
Motivo última consulta:  Regular            Urgencia 

 

6. Frecuencia diaria 
de consumo de 
comidas/bebidas 

 
 
        ≤ 7 veces/día                      > 7 veces/día 

 

7. Ingesta  
diaria de 
carbohidratos 

 
    ≤ 2 porciones/día               > 2 porciones/día 
 

 

 
De acuerdo con esta valoración de riesgo y para la población bogotana, un 
paciente se considera en alto riesgo de caries cuando presente:  
Cualquiera de los siguientes riesgos por sí solos: 
- Riesgo de placa bacteriana presente  
- Riesgo de retención de placa bacteriana que no esté siendo controlado  
- Riesgo de experiencia de caries presente. 
La combinación de cualquiera de los riesgos anteriores entre ellos y/o con uno o 
más de los otros factores (uso diario de crema dental fluorada, frecuencia diaria 
de consumo de comidas/bebidas, ingesta diaria de carbohidratos).   
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6. DIAGNÓSTICO INTEGRAL DEFINITIVO 
En este punto debe analizar en conjunto los exámenes radiográfico y clínico y la 
valoración de riesgo (diagramas de figuras 2, 4 y 5) para lograr un diagnóstico 
integral y así tomar decisiones de tratamiento acertadas.  

  
7. TRATAMIENTO 
Las decisiones competen un análisis comprehensivo del diagnóstico integral y 
comprenden: 
- Toma de decisiones según Riesgo de Caries 
- Toma de decisiones según Diagnósticos Específicos. 
El flujograma 4 resume el procedimiento general para llevar a cabo la toma de 
decisiones en el individuo según riesgo de caries y diagnósticos específicos 
conduciéndolo a otros flujogramas. Usted encontrará que en algunos puntos la 
toma de decisión en riesgo se cruza con la específica de la dentición. Trate al 
paciente de integral y progresivamente. Para efectos didácticos, en este texto se 
describe separadamente cada punto. 
 
Flujograma 4. Toma de decisiones generales. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       ESO = educación en salud oral  
TP = tratamiento preventivo                                                           
TO = tratamiento operatorio 

 

Toma de decisiones generales 

 

Según riesgo de caries 
Según diagnósticos específicos 

 

Bajo 
 

Alto 

 

Control en 6 
meses 

 

ESO 
Individualizada (36903) 

+ 
Aplicación tópica de flúor  

(36904 O 36905) o (997103 o 
997104) 

+ 
Valoración de necesidad de 

sellante/s según riesgo 
específico de superfices (36908 
o 36907) o (997102 o 997101) 

+ 
Manejo de factores específicos 

presentes  

(Flujograma 3) 
  

 

Otras 
lesiones 

 

Caries 
radicular 

 

Restauración 
retentiva de placa/ 

defectuosa 

 

Caries 
secundaria 

 

Caries 
coronal 
primaria 

Ver 
flujograma 

4 
+ 

flujograma 
de TP (6), 
y/o de TO 

(7 ó 8) 

 

Ver 
flujograma 9 

Recambio: 
Ver 

flujograma 
de TO    

    (7 ó 8) 

Ver 
flujograma 

4 
+ 

flujograma 
de TP (6), 
y/o de TO 

(7 ó 8) 

Retentiva Defectuosa 

Pulir 
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7.2.1 Toma de Decisiones según Riesgo de Caries del Paciente 
 
Según el riesgo en el que clasificó al paciente, siga los pasos de manejo para paciente 
de bajo riesgo ó para paciente de alto riesgo. 
 
Tenga presente que aún cuando las decisiones de tratamiento se toman de manera 
separada, hacen parte de un solo diagnóstico y un paciente integral. Por el contrario, 
los momentos para llevar a cabo las actividades de las tomas de decisión no se 
separan; muy seguramente usted podrá en una misma cita ir resolviendo asuntos 
referentes al riesgo individual y a sus diagnósticos específicos. Además, recuerde que 
algunas actividades de riesgo pueden coincidir con las de decisiones específicas; no 
duplique actividades.  
   
7.2.1.1. Manejo de Paciente en Riesgo Bajo de Caries 
- Si el paciente presenta algún factor de riesgo alterado,siga las indicaciones de 

manejo para ese factor de riesgo en particular (Flujograma 4) 
- Programe control en seis meses para nueva valoración de riesgo. 

 
7.2.1.2 Manejo de Paciente en Riesgo Alto de Caries 
Si clasificó al paciente en riesgo alto, explíquele cuáles factores de riesgo se 
encuentran alterados y de esos cuales pueden ser manejados por usted en la 
consulta odontológica y cuales son responsabilidad del paciente, requiriendo de 
la participación activa de el/ella (padres/acudientes en menores) para disminuir 
el riesgo en caries. Pídale al paciente/ padre/acudiente que firme en la historia 
clínica para que quede constancia de que conoce su situación y se compromete 
a participar de manera activa en el tratamiento. En pacientes menores de 6 años  
(Caries de Infancia temprana) debe hacerse mayor énfasis en la responsabilidad 
de padres/cuidadores; en la población entre 6 a 12 años esta responsabilidad se 
comparte entre el menor y los padres/cuidadores; de ahí en adelante 
gradualmente el menor debe asumir directamente la responsabilidad de su 
autocuidado con el apoyo de padres/cuidadores. Las intervenciones individuales 
en salud oral han demostrado ser las más efectivas. 
 
Una vez determinado el riesgo alto a caries dental del paciente y según los 
factores de riesgo evaluados como de ALTO (Flujograma 3) lleve a cabo: 
- Si el Alto Riesgo se debe al esquema: Presencia de placa bacteriana (mediana 

1 del índice de Silness & Löe modificado) + manejo de otros factores presentes 
(Flujograma 3) programe 3 citas con intervalos de una semana. 

 
Primera cita:  
- Educación en salud oral individualizada + Profilaxis profesional, de 

acuerdo con las necesidades específicas del paciente. Para crear hábitos 
adecuados de higiene oral por parte de los pacientes el odontólogo y la auxiliar 
de higiene oral deberán dar una conserjería individual en higiene oral que 



 

GUIA DE CARIES DENTAL VERSIÓN: 01 

CODIGO 
GM-GCHO-XX 

FECHA EDICION 
29 – 05 - 2009 

PÁGINA: 31 DE 
58 

 

Secretaría Distrital de Salud – Asociación Colombiana de Facultades de Odontología –ACFO- 31 

consta de una información adecuada al paciente y padres/acudientes en 
pacientes menores de 12 años, así como observar su desempeño, demostrar 
errores y corregir teniendo en cuenta las siguientes actividades: 

 

o Su paciente debe traer su cepillo de dientes, la seda dental o análogo para la 
evaluación de las técnicas de higiene oral. Revise el estado del cepillo y 
pregunte sobre el tiempo para recambio y los cuidados que tiene para su 
higiene y secado y haga las correcciones necesarias. 

Demostración del control de placa presente y evaluación de la técnica de 
cepillado 
 

 
o Entréguele al paciente un espejo facial para que participe del proceso 
 
o Coloque solución reveladora de placa sobre la lengua (mejor que pastillas 

reveladoras) y pídale al paciente que la pase por todas las superficies 
dentales, dejándola por 30 segundos y lave a presión con la jeringa triple 
hasta que se desprenda lo que no está adherido a la superficie 

 
o Pida a su paciente o padres/acudientes que se/lo cepille como lo hace 

normalmente  
 
o Durante el cepillado dental evalúe:  
 El patrón muscular (grueso, fino, combinado)  
 El tipo de técnica (barrido, horizontal, rotacional, otra) 
 El orden: observe si el cepillado sigue una secuencia de orden o no  
 Si quedan áreas sin cepillar  
 La presencia de espacios ínterproximales abiertos, de prótesis fija, 

ortodoncia, aparato ortopédico u otro tipo de aditamento que dificulte la 
higiene ooral y/o que facilite la retención de placa bacteriana 

 
o Cuando el cepillado termine observe con el paciente (padres/acudiente) y 

con ayuda del espejo facial si quedaron zonas pigmentadas por el revelador 
de placa bacteriana, incluyendo zonas interproximales 

 
o Dentro de las recomendaciones tenga en cuenta:  
 Si su paciente tiene patrón muscular grueso y utiliza una técnica de 

cepillado horizontal o rotacional evalúe la edad: si el paciente está por 
encima de los 8 años ya puede desarrollar motricidad fina; valore su 
capacidad para desarrollar técnica de barrido; en niños menores de 8 
años puede dejar técnicas rotacionales  

 En adultos evalúe si el paciente tiene retracciones gingivales asociadas a 
trauma de cepillado; muéstrelas y explíquele que éstas están 
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relacionadas con la forma como se cepilla; eso lo motivará a cambiar su 
técnica de cepillado 

 Si el orden del cepillado no sigue una secuencia y quedan zonas sin 
cepillar, explíquelo para que puedan corregirlo 

 Haga las indicaciones necesarias en el cepillado para lograr una correcta 
remoción de placa por el paciente  

 Explíquele al paciente o padres/acudientes (si encontró placa 
interproximal en niños) que a pesar del cepillado la placa interproximal no 
se elimina y que es necesaria la utilización de la seda dental para retirarla 

 Demuéstrele la técnica directamente en la boca  
 Enseñe el uso de seda dental haciendo la demostración en dientes 

anteriores y primeros molares superiores e inferiores; muestre el manejo 
de dedos, apoyos, adosamiento de la seda a los dientes, movimientos de 
vaivén. En niños menores de 8 años los padres/acudientes deben 
encargarse del uso de la seda. En mayores de 8 años valore la capacidad 
motriz del niño/a para el uso de seda dental; es posible que requiera una 
instrucción paso a paso empezando por un entrenamiento de su uso en 
los dientes anteriores; anote en la historia su progreso en las diferentes 
citas de control. Después de los 12 años los niños necesitan ser 
entrenados en el uso de seda dental en toda su boca. Recuerde que el 
riesgo a caries proximal aumenta después de la erupción de los caninos 
permanentes cuando se cierran los espacios proximales 

 Si el paciente presenta necesidades específicas, indíquele como puede 
acceder a las zonas de difícil higiene y recomiéndele el uso de ayudas 
específicas como cepillos interproximales, palillos, etc. 

 Haga cepillar al paciente o padres/acudiente con las modificaciones, 
incluyendo el uso de la seda dental  

 Recuerde informarle que debe/n estar atento/s a los cambios al cepillarse 
para crear nuevo hábito 

 Según grupo de edad dental del paciente, explíquele como mejorar la 
calidad en la remoción de placa (Tabla 10) y las técnicas de cepillado 
(Tabla 11) según necesidades individuales; en escolares: mínimo 2 
cepillados/día con dentífrico fluorado (≥ 1000ppm), escupiendo sin lavarse 
y restringiendo el consumo de alimentos y bebidas entre comidas; en 
menores de 7 años: cepillado + dentífrico fluorado supervisado y, en 
preescolares, realizado por un adulto para prevenir ingestión del dentífrico 

o Realice la profilaxis con cepillo y pasta profilácticos o crema dental 
o Retire la placa de las zonas interproximales pigmentadas con seda dental 
o Muéstrele al paciente o padres/acudientes que es posible retirar toda la placa 

bacteriana de las superficies dentales y con una buena higiene oral en casa 
se puede lograr, controlando el riesgo a caries  
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Tabla 10. Recomendaciones en higiene oral según grupo de edad dental. 
Código SOAT (36903) 
 

RECOMENDACIONES PARA INSTRUCCION EN HIGIENE ORAL 
 Metas de la higiene oral Cepillo 

dental 
Crema dental Seda dental  Otras 

ayudas 
Características 

generales 
Remover placa bacteriana Cerdas suaves, 

mango cómodo 
Con flúor (excepto 
en < 1 año) 

Según necesidades 
individuales 

Mejorar 
remoción de 
placa  

Ca
ra

ct
er

íst
ica

s p
or

 g
ru

po
s d

e e
da

d 
de

nt
al/

ot
ro

s 

< 1 año Realizado por padres/ 
acudientes: Crear hábito en 
padres/acudientes e hijos; 
reconocimiento visual de 
cavidad oral del niño; vínculo 
de confianza; remoción de 
restos lácteos 

Gasa/paño 
húmedos; + 
tarde puede 
incluir cepillo de 
caucho 
unidedal;  
cepillo para 
bebé  

Ninguna ó sin flúor 
para bebé 
(importada) 

NO Morde-
dores con 
gel 

En dentición 
primaria  

Realizada por padres/ 
acudientes: 
Enfocar en remoción de placa 
en oclusal de 1os y 2os 
molares y vestibular de 
anteriores superiores 

Para dentición 
primaria; se 
puede 
recomendar los 
de diferentes 
estadíos 

Con bajo contenido 
de flúor (450-500 
ppm): cantidad ≅ 
uña dedo meñique 
niño  

ó 
estándar (la 1/2)  

En caso de 
presentar contactos 
inter-proximales: 3 
veces/semana  

Puede 
incluir 
cepillo 
eléctrico 
(desde los 4 
años), 
estímulos, 
diagramas  

En erupción 
de 1os y 2os 
molares  

Acompañada/Supervisada 
por padres/ acudientes: 
Enfocar en oclusal de 1os y 
2os molares: dirección de 
cepillado: vestíbulo-
lingual/palatino   

Para niño Con contenido 
estándar de flúor 
(1000-1500 ppm) 

Especial atención 
en M y D de 
molares 1arios:  
3 veces/semana 

Puede 
incluir 
cepillo 
eléctrico, 
estímulos, 
diagramas 

Adolescente 
/adulto 

Remover placa bacteriana 
dental y gingival, según 
individuo 

Para adulto y 
según 
necesidades 
específicas 

Estándar ó 
medicada según 
riesgo/ diagnóstico 

Según Individuo: 
sin cera, con cera 
(contactos fuertes): 
3 veces/semana 

Seda 
especial, 
cepillo uni-
penacho, 
etc. 

Adulto mayor Remover placa bacteriana 
dental y gingival, según 
individuo 

Para adulto y 
según 
necesidades 
específicas 

Estándar ó 
medicada según 
riesgo/ 
Diagnóstico 

Según Individuo: 
sin cera, con cera 
(contactos fuertes): 
3 veces/semana 

= anterior/ 
ayudas en 
prótesis, 
etc. 

Ortodoncia Remover placa cerca a 
bandas/brackets y 
alambres/elásticos  

Con cerdas en 
zig-zag 

Estándar ó 
medicada según 
riesgo/ 
Diagnóstico 

+ enhebradores, 
especial con 
espuma: 1 vez/día 

Revelador 
de placa, 
enjuague 
con flúor  

Discapacidad 
física/mental 

Facilitar y optimizar proceso 
según individuo. Puede 
requerir apoyo. 
 

Para niño ó con 
aditamento 
para fácil 
agarre (ej. bola 
de caucho en el 
mango) 

Estándar ó 
medicada según 
riesgo/ diagnóstico 

Con posicionador 
de seda: 3 
veces/semana 

Revelador 
de placa, 
enjuague 
con flúor, 
diagramas 
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Tabla 11. Técnicas de cepillado dental.
 
 

Técnica de 
cepillado 

PI: Posición 
inicial 
A: Acción del 
cepillado 

Curso del 
movimiento 
(M) 

Ventajas (V) 
Desventajas(D) 

Bass PI: Parte active en 
posicion inclinada 
de 45 grados frente 
al margen gingival 
A: leve presión 
contra los dientes y 
el margen gingival 

Pequeños 
movimientos 
vibratorios de un lado 
al otro 

V: Remueve placa supra 
y subgingival. 
Refuerza el margen 
gingival. 
Fácil de aprender. 
Puede ser aplicada en 
todos los sectores. 
D: Riesgo de injuría por 
cerdas duras o 
demasiada fuerza. 

Charters Parte activa hacia 
coronas. 
Presión-rotación de 
parte activa contra 
los dientes y 
margen gingival 

Movimiento 
combinado,involucra 
Movimiento vibratorio-
rotacional.  
parte activa del borde 
oclusal a raiz. 

V: Buena estimulación y 
efecto de masaje en encia 
D: Difícil de aprender 
No puede aplicarse en 
todos los sectores 

Stillman 
Modificado 

Parte activa 
posicionada hacia 
raices y en 
posición vertical 
hacia las 
superficies 
oclusales 

Movimiento 
combinado vibratorio-
rotacional. 
Parte activa de la raiz 
al borde oclusal. 

V: Buen efecto masaje y 
estimulación en encia. 
D: No se remueve placa 
subgingival. 
Difícil de aprender. 
No se usa en todos los 
sectores 

Vertical “Rojo a 
Blanco” 

Dientes en 
posición de 
contacto incisal, 
parte activa 
posicionada 
verticalmente 
sobre margen 
gingival. 
Presión leve contra 
la encia 

Con movimiento 
vertical la parte activa 
es llevada de la encia 
al borde oclusal: De 
rojo a blanco. 

V: Fácil de aprender. 
D: No se remueve placa 
subgingival. 
Riesgo de injuría. 

Barrido (Libre) Movimientos no 
sistematicos y sin 
control. 
Presión variable. 
Parte activa en 
posición vertical a 
superficies 
dentales. 

Movimientos 
horizontales gruesos 
hacia delante y hacia 
atrás. 

V: sigue patrones 
individuales de 
movimiento, Aceptada 
para los niños(mov 
torpes). 
D: Omiten sitios de riesgo 
a caries. 
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- Valoración de necesidad de sellantes (Código SOAT: 36908 o 36907) o (COUPS: 997102 o 

997101) según riesgo específico de Superficies: Existe evidencia de la efectividad de sellantes 
cuando se usan después de valorar su necesidad. Examine las superficies oclusales y las 
vestibulares de los molares primarios o permanentes (en contexto con diagnóstico) selle en caso 
de: 
o Superficie con lesión de caries con toma de decisión de sellante por diagnóstico (ver flujogramas 

4 y 5) 
o Superficie sana con retención de placa bacteriana (fosas/fisuras amplias en donde la sonda logra 

posicionarse y/o dientes en erupción) si el paciente no está logrando removerla de manera 
efectiva y continua así después de educación en salud oral (espere a la 2a o 3a cita para tomar la 
decisión) 

o Paciente clasificado como alto riesgo por entidad sistémica y/o discapacidad física/mental en 
donde puede ser beneficioso para el paciente 

o Paciente menor con actitud de auto-cuidado (o de cuidado de sus padre/acudientes) negativa y 
que requiere por comportamiento y diagnóstico integral tratamiento bajo anestesia general con 
compromiso de varios dientes 

 
Realice profilaxis antes de aplicar el sellante; procure un aislamiento de campo adecuado; utilice un 
sellante de fotocurado ó, un adhesivo más sellante (recomendado); pula y controle oclusión.  

 
- Aplicación tópica de flúor en barniz o gel (Código SOAT: 36904 o 36905) o (Código COUPS 

997103 o  997104): El flúor como estrategia preventiva utilizada previa valoración de su necesidad, 
aumenta su efectividad:  
o Si utiliza barniz, su efecto durará hasta seis meses, si escoge gel – tres meses 
o Si el paciente tiene cinco años o menos, utilice barniz y no gel; si es mayor, se puede cualquiera 

de los dos, controlando la ingestión del material .(se recomienda el barniz)  
o Realice profilaxis antes de la aplicación tópica del flúor; siga las instrucciones de la casa matriz, 

controlando humedad e ingesta del agente 
 Reposicione al paciente verticalmente (sentado) 
 Aisle parcialmente con algodones 
 Coloque el eyector 
 Seque las superficies dentales con jeringa triple 
 Si usa gel puede:  

• Dispensarlo sobre una cubeta plástica doble para flúor (cubriendo el 20%) y la coloca en 
posición durante 4 minutos  

• Aplicarlo directamente sobre todas las superficies dentales con un pincel o algodón y lo 
deja durante 4 minutos 

• En ambos casos retire restos con gasa y pida al paciente que escupa 
 Si usa barniz:  

• Pincélelo sobre todas las superficies y déjelo durante 3 minutos  
• No retire los restos y no es necesario que el paciente escupa 
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o Para ambos vehículos de aplicación (gel, barniz), recomiende al paciente no ingerir ningún 
alimento o bebida en los siguientes 30-45 minutos, ni siquiera agua. 

 
- Manejo de factores de riesgo específicos del paciente:   
o Factores retentivos de placa bacteriana: 
 Sistémicos:  
• Problemas salivares:  
o Recomiende al paciente medidas para mejorar la cantidad/calidad de la saliva como 

enjuagatorio reemplazo de saliva, toma frecuente de agua, masticación de chicle, uso 
rutinario de enjuague con flúor (en > de 5 años)   

o Realice aplicación de flúor tópico siguiendo esquema de alto riesgo 
o Si lo considera necesario, remita para manejo interdisciplinario 

• Discapacidades físicas o mentales:  
o Dependiendo de la situación, recomiende al paciente/acudiente medidas para mejorar 

higiene oral, facilitando el agarre y manipulación de los implementos de higiene oral (cepillos 
dentales con mango ancho, seda dental en posicionador); simplifique las instrucciones; uso 
de enjuague con flúor (en > de 5 años) 

o Considere aplicación de flúor tópico según esquema de alto riesgo 
o Si lo considera necesario, remita para manejo interdisciplinario. 

 Locales:  
• Maneje el factor retentivo, siempre procurando que el paciente se conscientice de su situación 

y ayudándose de medidas de higiene oral como revelador de placa y ayudas específicas:  
• Si los 1os/2os molares están en proceso de erupción y clasificó este factor como presente, 

incluya instrucciones específicas de cepillado dental: - explique al paciente (si es menor de 8 
años también a padres/acudientes) la situación y con ayuda de un espejo facial, pídale que 
observe como sus molares en erupción en se encuentran en un plano de oclusión diferente al 
resto; - indíquele como cepillarse la superficie oclusal de estos dientes, haciendo movimientos 
en dirección vestíbulo – lingual/palatino 

• Si presenta lesión de caries: micro- o cavitacional, una abfracción, un defecto estructural con 
pérdida de tejido y/o, una restauración retentiva o defectuosa inicie manejo según flujograma 
4 

• Si está usando aparatología ortodóncica, incluya instrucciones específicas de remoción de 
placa alrededor de los brackets y bandas, debajo de los alambres y elåsticos con uso de 
revelador de placa en casa, enhebradores y/o seda dental especial para ortodoncia; 
recomiende uso rutinario de enjuague con flúor 

• Si presenta otro factor local retentivo de placa, explique al paciente como optimizar su higiene 
oral en esa zona de acuerdo con las instrucciones de educación en salud oral individualizada  

 
Segunda cita:  
Repita evaluación de índice visible de placa bacteriana de Silness & Löe modificado + profilaxis 
profesional + refuerzo en educación en salud oral + manejo de otros factores alterados. 
 
Tercera cita: Repita procedimientos de la 2a cita y realice nueva valoración de riesgo: 
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- Si el paciente no ha mejorado, repita una vez más la 3a cita 
- Si se logró mejoría, de refuerzo de estímulo al paciente/padres/ acudientes y programe cita en tres 

meses. 
 
 
7.2.1.3 Educacion en Salud Oral. Principios para Intervención Colectiva 
 
Para intervenciones colectivas /comunitarias, además de los principios explicados previamente para 
intervención individual es necesario ampliar el diágnostico al contexto, teniendo en cuenta: 
 
- Reconocer una Necesidad: Identificar un problema 
 
- Diagnóstico Complejo e integral: refleje la realidad del contexto, donde lo individual no excluye lo 

general 
 
- Fundamentarse en:  Evidencia Científica – Morbilidad oral, Normatividad – Legislación, 

Representaciones Sociales, Respeto socio-cultural y, teniendo en experiencias anteriores y los  
recursos disponibles. 

 
       
Toda evidencia está soportada por un marco referencial; el equipo de salud es el responsable de 
interactuar y contextualizarla adecuando la intervención en cada situación:                
 
- Planificar: Donde queden previstos  los  imprevistos 
 
- Identificar líderes : Multiplicadores 
 
- Definir Estrategias: Individuales y/o colectivas  
 
- Establecer Mensajes relevantes, pertinentes y aplicables a las comunidades y/o estilos de vida. 

(Recomendación C)  
 
- Personal capacitado, calibrado y entrenado en los diferentes procesos con Sensibilidad, facilidad 

de  expresión y competencia comunicativa (facilidad de expresión, empatía  y pertenencia con la 
población, flexibilidad, creatividad y credibilidad) 

 
- Establecer Parámetros de evaluación e Indicadores para todo el proceso (iniciales, de  proceso  y  

finales). Los indicadores o  Parámetros de medición  cuantifican en términos reales el alcance y 
desarrollo  del programa; pueden ser Cuantitativos – Cualitativos, según lo que se pretenda medir; 
deben definirse desde el inicio/planeación del proceso educativo. Tipos de indicadores, además de 
los índices (COP-D, Placa bacteriana entre otros) que nos permitan comparar el estado inicial 
frente al desarrollo después de instaurada la intervención. Podemos  encontrar: 
o Indicador de Eficiencia: Meta alcanzada? 
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o Indicador de Eficacia: Qué tan bien se hizo?  
o Indicador de Costo-efectividad: Mide consecuencias?  
o Indicador de Costos: Inversión de recursos? 

 
La mayoría de intervenciones en salud, incluidas las de educación o las preventivas, fallan en el proceso de 
evaluación al no tener un perfil inicial y/o el seguimiento de la población a intervenir. Es necesario incluir 
diferentes enfoques en los instrumentos de evaluación; por ejemplo:  las respuestas de los padres sobre las 
prácticas en salud  oral en sus hijos mediante encuestas pueden ser cuestionadas en una sociedad donde 
suele contestarse de conformidad a lo deseado o a la norma preestablecida. De ahí la importancia de  
profundizar en las respuestas  y buscar alternativas diferentes de evaluación (una encuesta con preguntas 
cerradas puede complementarse con grupos de discusión o de análisis). 
 
Proceso de Retroalimentación:  
Se recomienda tener guías de manejo, implementarlas en la población y luego hacer un proceso de 
evaluación de las mismas. 
 
 
7.2.2 Toma de Decisiones según Diagnósticos Específicos del Estado de Dentición del 

Paciente 
 
Las decisiones de tratamiento según diagnósticos específicos se dividen en dos:  
- Para lesiones de caries coronal y secundaria (Flujogramas 5, 6, 7 y 8) y,  
- Para caries radicular y lesiones no cariosas del tercio cervical (Flujograma 9).  
- Las restauraciones retentivas requieren de pulimento de la restauración y/o ameloplastía para 

recuperar compatibilidad con salud y restauraciones defectuosas requieren de recambio y pasan a 
esquema de manejo equivalente a lesiones cavitacionales detenidas (Flujogramas 7 u 8).  

 
7.2.2.1 Manejo de Caries Coronal Primaria y Secundaria 
 
A continuación se presenta el procedimiento general para llevar a cabo la toma de decisiones en 
lesiones de caries coronal primaria y secundaria. 
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Flujograma 5. Toma de decisiones en caries coronal primaria y secundaria. 
   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
UAD= unión amelo-dentinal; TP = tratamiento preventivo; TO = tratamiento operatorio; ESO=educación en salud oral 

 El manejo de las lesiones de caries coronal primaria y caries secundaria se divide según la severidad 
de las lesiones: - Lesión de mancha blanca/café; - Microcavidad / Sombra subyacente de dentina; - 
Cavidad superficial (hasta la unión amelo-dentinal); y, - Cavidad profunda. Además, según su estadío 
de progresión en:  - Activa ó - Detenida. 
 
En general, las lesiones detenidas requieren de control cada seis meses y las activas de tratamiento 
preventivo (TP). Además, dependiendo de su severidad las activas pueden también requerir de 
tratamiento operatorio (TO). Todos los tratamientos requieren control a los seis meses. 
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exfoliación)   

TP 
(ESO) 

+ 
TO   

Esmalte 



 

GUIA DE CARIES DENTAL VERSIÓN: 01 

CODIGO 
GM-GCHO-XX 

FECHA EDICION 
29 – 05 - 2009 

PÁGINA: 40 DE 
58 

 

Secretaría Distrital de Salud – Asociación Colombiana de Facultades de Odontología –ACFO- 40 

A continuación encontrará una descripción de los tratamientos para lesiones de caries coronal 
primaria y secundaria: Preventivos (Flujograma 6) y Operatorios para dientes primarios (Flujograma 
7) y permanentes (Flujograma 8).  
 
7.2.2.1.1 Tratamiento Preventivo para Lesiones de 

Caries Primaria y Secundaria Activas según Superficie Dental  
 
La progresión de las lesiones de caries no cavitacionales activas puede ser detenida por 
tratamientos preventivos, enfocados en la interrupción del desequilibrio existente entre la superficie 
dental y el fluido de placa bacteriana circundante. Estas medidas preventivas incluyen, entre otros:  
 

- Educación en salud oral específica  
- Uso de sellantes  
- Uso de flúor tópico.  

 
El flujograma 6 resume los procedimientos preventivos a llevarse a cabo en lesiones de caries 
primaria y secundaria activas de acuerdo con el diagnóstico. 
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Flujograma 6. Tratamiento preventivo de lesiones de caries primaria y secundaria activas según 
superficie dental. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

                                     
 
 
 
 

ESO = educación en salud oral    TP = tratamiento preventivo 
 
Para este esquema de tratamiento preventivo aplica: - lesión de mancha blanca/café activa; - 
microcavidad/sombra subyacente con radiolucidez hasta la unión amelo-dentinal (UAD) y riesgo 
individual bajo de caries. Los siguientes son los pasos para realizar tratamiento preventivo según 
superficie dental. 
 
En lesiones ubicadas en superficie oclusal: 
- Educación en salud oral y Profilaxis profesional:  
o Si el paciente fue clasificado de riesgo alto incluya esta zona específica en la ESO de la 1a cita 

de manejo de riesgo; si no, realice terapia preventiva solamente (indique retención de placa,sitio 
de la lesión y refuerce cepillado) 

Dientes Primarios y Permanentes 

TP Tratamiento Preventivo para lesiones de caries 
primaria y secundaria activas 

 
 
 
  

 Lesiones de mancha 
blanca/café activas 

 

Lesiones de microcavidad/ 
dentina subyacente para TP 

 
 

     +  

Control clínico en 6 
meses y radiográfico en 

1 año  
 

 

ESO + Instrucciones en 
higiene oral específica: 
Cepillado  
localizado 
con  
crema dental  
fluorada 
 
 
 
 
  

     +       +  

Sellante  Flúor en barniz/gel  

Superficie lisa  Superficie Oclusal  Superficie interproximal  

ESO + Instrucciones en 
higiene oral específica: 
Cepillado localizado 
con crema dental fluorada  
+ 
Uso de seda dental 
 
 
 
 
  

ESO + Instrucciones en 
higiene oral específica: 
Uso de  
seda  
dental/ 
cepillo  
interproximal 
 
 
 
  

Flúor en barniz/gel  
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o Asegúrese de mostrarle al paciente la lesión y dele instrucciones específicas para limpiar esa 
superficie oclusal; indique uso de revelador de placa en casa 

- Selle la superficie en cuestión  
o Siga las instrucciones consignadas en el punto 1.2.1.2 
o Si el paciente tiene otras superficies a sellar, aproveche la misma cita 

 
En lesiones ubicadas en superficie lisa  y proximal:  
 
- Educación en salud oral y Profilaxis profesional:  
o Instrucción de cepillado, consejería.  
o Si el paciente fue clasificado como de riesgo alto incluya esta zona específica en el procedimiento 

de educación en salud oral de la 1a cita de manejo de riesgo; si no realice el procedimiento como 
terapia preventiva solamente. 

o Si la lesión es en superficie lisa, asegúrese de mostrársela al paciente con un espejo facial y dele 
instrucciones específicas para limpiar esa superficie con cepillo dental y seda dental; puede 
indicarle uso de revelador de placa 

o Si la lesión es en superficie interproximal, asegúrese de indicarle al paciente entre que dientes 
está localizada y dele instrucciones específicas de cepillado y seda; puede indicarle uso de 
revelador de placa. 

- Aplique flúor o gel sobre la lesión:  
o Siga las instrucciones del punto 1.2.1.2 
o Si va a aplicar flúor por riesgo ó en otras superficies, aproveche la misma cita 
o Aplique directamente:  
 Si es en superficie lisa, con un pincel o aplicador  
 Si es en interproximal, con ayuda de seda dental y pincel 

 
7.2.2.1.2 Tratamiento Operatorio para Lesiones de Caries Primaria y Secundaria en Dientes 

Primarios 
 
- Lesiones que requieren sólo tratamiento operatorio: 

o Cavitacionales detectables y extensas detenidas 
o Sombra subyacente y microcavidad detenidas con radiolucidez en dentina  

- Lesiones para tratamiento operatorio más preventivo (ESO específica): 
o Cavitacionales detectables y extensas activas 
o Sombra subyacente y microcavidad activas con radiolucidez en dentina  

Tenga en cuenta que está trabajando con niños y la colaboración del paciente va a depender de su 
comportamiento y del trato que usted le de. En algunos casos puede requerir de remisión a 
odontopediatría. Por otra parte, analice si el diente en cuestión está próximo a exfoliar y su 
consecuente tratamiento. 
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Flujograma 7. Tratamiento operatorio para lesiones de caries primaria y secundaria en dientes primarios. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

TO: Tratamiento Operatorio para lesiones de caries primaria y secundaria: 
Dientes Primarios 

 
 
 
 
  

Lesiones de microcavidad/dentina subyacente para TO 
y lesiones cavitacionales 

  

Detenidas Activas 

- Oclusal: 
Amalgama 

 
- Ocluso-    
proximal: 

Amalgama 
 

- 2 ó más 
superficies: 
Corona de 

acero 
 

Diente próximo a exfoliar ≤ 1 año 
 

- 1 ó 2 
superficies: 

resina 
 

- 3 ó más 
superficies: 

Forma plástica 

- Oclusal : 
Amalgama 

 
- Ocluso-
proximal: 

Amalgama 
 

- 2 o más 
superficies: 
Corona de 

acero  
 

+  

Ionómero 
de vidrio 
conven-
cional 

Ionómero de 
vidrio 

conven-cional 

Diente próximo a exfoliar ≤ 1 año 
 

 
 Si 

 
   No 

Anteriores Posteriores Posteriores 

 
 Si 

 
   No 

Ionómero 
de vidrio 
conven-
cional 

Control en 6 meses 
 
 

Anteriores 

TP: Tratamiento Preventivo:  
Instrucciones a padres y niño/a si es > de 5 años en 

higiene oral específica:  
remoción localizada de placa bacteriana 
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Algunos puntos importantes a tener en cuenta en las citas odontológicas 
con niños: 
¿ Como programar la cita?:  

- De acuerdo con la edad, en pacientes pediátricos la cita odontológica debe 
programarse procurando la mejor disposición del paciente (menos cansado, sin 
hambre, sin sueño) a colaborar 

- No extenderse en menores de 12 años más de 30 minutos; organizar la cita por 
cuadrantes de acuerdo con la complejidad y la prioridad de tratamientos, sin descartar 
la posibilidad de intercalar en una misma cita procedimientos de diferente complejidad  

- En casos de terapia pulpar concominante (pulpotomía, pulpectomía) más la 
restauración, se requiere de 1 cita por diente. 

- Los menores deben ir acompañados de un padre o tutor. 
- Los menores de 6 años (caries de Infancia Temprana) dependen  para su autocuidado  

de un adiulto; refuerce en los padres/cuidadores el compromiso  por el cuidado y 
salud bucal del niño/a. 

¿Cómo escoger el material de obturación en molares deciduos?:  
- Tradicionalmente la amalgama ha sido el material restaurativo de elección en 

cavidades clase II de molares deciduos; sin embargo, el  porcentaje de fracasos 
reportado y la subsecuente necesidad de retratamiento y compromiso pulpar 
conducen a alternativas más conservadoras a mediano y largo plazo  

- La longevidad de las restauraciones clase II en niños está relacionada con la edad en 
que se realizó; en cavidades extensas de 2 o más superficies en niños muy jóvenes 
(se espera una mayor sobrevida del molar) la corona de acero es una alternativa a la 
amalgama y/o ionómero multisuperficie. 

Coronas de Acero:   

- Están indicadas en molares primarios con extensa destrucción y en permanentes (1os 
molares) con daño severo o con defectos del desarrollo  

- La preparación del diente para  la corona de acero:  
o Puede requerir anestesia local  
o Debe ser conservadora (solo ajuste oclusal y proximal, donde la punta de diamante 

evita escalones) 
o En vestibular y lingual se requiere un minimo de desgaste  

- Debe removerse todo el tejido cariado, respetando el contorno gingival para la 
retención mecánica de la corona 

- En cavidades profundas, colocar protección pulpar  
- En cavidades muy extensas puede ser necesario restaurar con ionómero de vidrio 

antes de colocar la corona  
- La corona se escoge teniendo en cuenta el espacio Mesio-Distal disponible 
- La longitud de la corona puede reducirse con tijeras para metal y/o piedra montada a 

baja velocidad 
- La adaptación al margen gingival se realiza con la pinza contorneadora para coronas 
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- Al colocarla puede ser necesario hacer ligera presión; la vía de inserción es de 
palatino hacia vestibular; la corona entra suavemente en el espacio del surco gingival 
sin producir isquemia o sangrado.  

- Debe controlarse la oclusión para que no interfiera con el cierre normal. La corona se 
cementa con ionomero de vidrio. 

Formas Plásticas:  
- Están indicadas en dientes anteriores deciduos con caries de 2 o más superficies, 

fracturas dentales y/o defectos del desarrollo que comprometan la integridad coronal  
- Facilitan y agilizan la restauración de dientes anteriores deciduos ofreciendo una muy 

buena forma y adaptación coronal. La matriz de forma plástica se escoge de acuerdo 
al diente anterior: incisivo central o lateral y al espacio Mesio-Distal disponible 

- Una vez seleccionada se recorta de acuerdo a la altura Inciso-Gingival del diente a 
restaurar y se perfora la cara palatina facilitando que al rellenar la forma con la resina 
adecuada o al ser colocada en el diente pueda fluir en forma adecuada evitando las 
burbujas de aire.  

- Se recomienda utilizar antes de colocar la forma plástica rellena de material, la técnica 
incremental sobre el diente preparado 

- Luego se rellena la forma plástica (pretendiendo que el espesor de la resina no sea 
mayor a 2mm. 

- Se retiran excesos y se polimeriza.  
- Una vez se termina la polimerización se corta la forma plástica, se retira, se pule y se 

controla la oclusión. 
ART:  

- El tratamiento restaurativo atraumático es una alternativa de atención y control 
intermedia entre el tratamiento interceptivo y restaurativo 

- El remover la caries con instrumentos de mano puede ser una buena alternativa 
temporal en pacientes menores de difícil manejo, incapacitados / retardo mental, 
adultos mayores con dificultades de desplazamiento (atención domiciliaria) o en lista 
de espera a tratamientos bajo anestesia general.  

- Se ha descrito que el control de las lesiones:  
o Detiene el proceso carioso 
o Disminuye la sintomatología 
o Permite el manejo adecuado de la higiene oral   
o Facilita la adaptación de los pacientes a la consulta odontológica. 

 
 
7.2.2.1.3  Tratamiento Operatorio para Lesiones de Caries Primaria y  
 Secundaria en Dientes Permanentes   
 
Las lesiones de caries coronal primaria y secundaria para tratamiento operatorio en 
dentición permanente son las mismas que para dentición primaria; los tratamientos 
varían en ciertas consideraciones (Flujograma 8). 
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Flujograma 8. TTO operatorio para lesiones de caries primaria y secundaria en dientes permanentes. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Clasificación de ionómeros de vidrio de Wilson & Kent 1972) 

Socavada (conservando  
estructura dentaria) 

 
 
 
 
 
  

 
No socavada 

 
 
 
 
 
  

Para amalgama: 
 

1.) Protector 
dentino-pulpar: 

 
CaOH en el sitio 

más profundo  
 

2.) Base 
intermedia: 

 
a. Dejando zona 

socavada: 
Ionómero de 

vidrio tipo 
complementador 
mecánico (IV)*  

  
b. Eliminando 

zona socavada: 
Fosfato de zinc 

 
3.) Material 

restaurador: 
 

Amalgama 
 

 
 
 
 
  

Para resina: 
 

1.) Protector 

dentino-pulpar: 

Ionómero de vidrio 
modificado con resina 

tipo Lining 
 
 

2.) Base intermedia: 
 

a. Ionómero de vidrio 
modificado con resina  
tipo complementador 

mecánico * 
b. Resina fluida 
(máximo 1 mm) 

c. Resina híbrida o 
microhíbrida  

 
 
 

 3.) Material 
obturante: 

 
a. Resina empacable 

 
b. Resina híbrida de 
alta densidad 

 
c. Resina 

microhíbrida y/o 
nanotecnología 

Para amalgama: 
 

1.) Protector 
dentino-pulpar: 

 
CaOH en el sitio 

más profundo  
 
 

2.) Base 
intermedia: 

 
a. Ionómero de 

vidrio convencional 
tipo IV * 

 
b. Fosfato de zinc 

 
 

3.) Material 
obturante: 

 
Amalgama 

 
 

 
  

Para resina: 
 
 

1.) Protector 
dentino-pulpar: 

 
 

a. Adhesivo 
  

b. Ionómero de vidrio 
modificado con resina 

tipo Lining 
 
 

2.) Base intermedia: 
 
 

a. Ionómero de 
vidrio modificado 
con resina  tipo 

complementador 
mecánico * 

 
 

b. Resina fluida 
(máximo 1 mm) 

 
 

c. Resina híbrida o 
microhíbrida  

 
 

 3.) Material 
obturante: 
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empacable 
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microcavidad /  

dentina 
subyacente 

para TO 
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superficiales 

 

Lesiones de cavidad profunda 
  

1.) Protector 
dentino-
pulpar: 

 
Adhesivo 

 
2.) Material     
     restaurador: 
 
a. Amalgama:  
 Profundidad             
mínima  
para solidez 
estrtuctural       
1.5 mm 
  
b. Resina: 
Profundidad             
mínima  
para solidez 
estrtuctural       
1.0 mm  

TO: Tratamiento Operatorio para lesiones de caries primaria y secundaria: 
Dientes Permanentes 
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7.2.2.1.3 Tratamiento de Lesiones de Caries Radicular, Lesiones No Cariosas en el 
Tercio Cervical, Defectos del Desarrollo del Esmalte y Fracturas Dentales 

 
Las lesiones de caries radicular y de las lesiones diferentes a caries tienen un esquema de tratamiento 
operatorio específico.  
El flujograma 9 resume los procedimientos de tratamiento preventivo/operatorio a llevarse a cabo en 
caries radicular, lesiones no cariosas en el tercio cervical, defectos del desarrollo del esmalte y 
fracturas dentales. 

 
Flujograma 9. Tratamiento de lesiones de caries radicular y otras lesiones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las técnicas para realizar Sandwich abierto ó Sandwich cerrado son descritas a continuación. 

Tratamiento de lesiones de caries radicular y otras 
lesiones 

 
 
 
 
 
  

Caries radicular  Lesiones no cariosas 
del tercio cervical  

Defectos del 
desarrollo del 
esmalte  

Fracturas 
coronales  

Lesiones no 
cavitacional

  

Lesiones 
cavitacionales  

 
- Precipitadores 
(flúor) 
 
 
- Saturadores 
de medio 
(nitrato de 
potasio, cloruro 
de estroncio) 
 
 
- Selladores 
(adhesivo 
dentinal con o 
sin relleno, 
flúor, 
clorhexidina, 
sorbitol) 

a. Resina fluida 
(hasta 1 mm) 
 

b. Técnica de sandwich abierto: 
ionómero de vidrio modificado 
con resina 
+ 
resina fluida y/o resina de 
mediana densidad (quedando el 
ionómero de vidrio expuesto al 
medio ambiente) 
 

c. Técnica de sandwich cerrado> 
ionómero de vidrio + resina 
cubriendo todo el ionómero de 
vidrio 
 

d. Ionómero de vidrio 
convencional 
 

e. Ionómero de vidrio modificado 
con resina 

 
- Si no es 
cavitacional: 
Flúor 
 
- Si hay 
pérdida de 
integridad 
superficial: 
Ionómero de 
vidrio 
 
- Si hay 
destrucción 
extensa: 
Corona de 
acero y/o 
restauración 

 
- Fractura no 
complicada: 
Tratar como 
cavidad con 
manejo de 
biseles clase 
IV 
 
- Fractura 
complicada: 
Valoración 
endodóntica 
+ 
Tratar como 
cavidad con 
manejo de 
biseles clase 
IV 
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Técnica de Sandwich abierto:  
- Acondicionar tejido dentinal con acido poliacrilico al 10% (en gel: lavarlo; en sistema de primer: 

fotopolimerizar 20 ‘’) 
- Ionómero de vidrio hasta ángulo cavo-superficial o en dentina radicular de una cavidad clase V 
- Material obturante: resina compuesta. 
 

Técnica de Sandwich cerrado:  
- Acondicionar tejido dentinal con acido poliacrilico al 10% (en gel: lavarlo; en sistema de primer: 

fotopolimerizar 20 ‘’) 
- Ionómero de vidrio de base intermedia 
- Material obturante hasta ángulo cavo-superficial:  
o Resina compuesta 
o Amalgama. 
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8. METODOLOGIA 
 

La guía se creó a partir del estado del arte/evidencia científica de la caries dental y con su 
consecuente contextualización en el ámbito de manejo de la Secretaría Distrital de Salud de 
Bogotá, trabajando en conjunto desde la academia y la Secretaría en cada aspecto y 
acordando los ajustes necesarios.  
Qué metodología y estrategias de búsqueda de literatura científica se usaron?  
- Búsqueda bibliográfica en base de datos Medline, utilizando como palabras clave (en 

inglés): caries, caries dental, epidemiología & caries, experiencia de caries, ceo/COP, metas 
OMS & caries, factores de riesgo & caries, placa bacteriana & caries, indice de placa 
bacteriana, flúor & caries, dieta & caries, erupción & caries, ortodoncia & caries, entidades 
sistémicas & caries, autocuidado & caries, diagnóstico & caries, criterios diagnósticos & 
caries, severidad & caries, actividad & caries, métodos diagnósticos & caries, diagnóstico 
visual & caries, criterios ICDAS & caries, radiografías coronales, caries coronal primaria, 
caries secundaria, caries radicular, caries de la infancia temprana, decisiones de tratamiento 
en caries, promoción en salud oral, prevención de caries, profilaxis profesional & caries, 
educación en salud oral, sellantes, flúor, higiene oral, controles & caries, operatoria & caries, 
dentición primaria & operatoria dental, dentición permanente & operatoria dental, materiales 
dentales & operatoria dental.  

- Revisión de documentos relevantes, entre otros: 
o ENSAB III (1999) 
o Políticas de Salud de la Secretaría de Salud de Bogotá (2004) 
o Documentos legislativos referentes a Ley 100 
o Metas globales de salud oral para el año 2020 (OMS-FDI-IADR) 
o Guías de Práctica Clínica basadas en la Evidencia: Caries Dental. Proyecto ISS – A.C.F.O. 

(1998) 
o Tesis de grado de Postgrado de Odontología Pediátrica y unidad de investigación UNICA-

B, Universidad El Bosque 
o Documentos de ICDAS (Sistema Internacional de detección de caries dental 
o Guías de Prevención y Operatoria de Caries SIGN (2000 y 2005) 
o Experiencias referentes a caries dental de los Hospitales de Bogotá 

- Consulta a otros expertos: 
o Kim Ekstrand, PhD, Profesor Asociado, Departamento de Caries y Endodoncia, University 

of Copenhagen, Dinamarca 
o Olga Lucía Zarta Arizabaleta, Especialista en Restauración, Profesor Asistente, Facultad 

de Odontología, Universidad El Bosque 
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