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INTRODUCCION

INTRODUCCION
1. CARIES DENTAL

1.1. Contextualizacién

La lesion de caries es la destruccion localizada de los tejidos duros
dentales susceptibles causada por acidos producidos por las bacterias orales
como productos finales de la fermentacion de los carbohidratos de la dieta
(1,2).

La concepcion de la caries como enfermedad infecciosa significo que,
hasta finales del siglo pasado, el tratamiento terapéutico de la lesion cariosa
consistio en la eliminacion de todo el tejido infectado, con reposicion del
tejido duro pérdido. El nuevo concepto de caries como un desequilibrio
ecoldgico en la biopelicula oral (3), y no como una infeccion, ha llevado a un
cambio en el enfoque del tratamiento de lesiones de caries. Actualmente, la
preservacion de los tejidos duros dentarios, a través de tratamientos
restauradores minimamente invasivos, tiene prioridad sobre su eliminacion
(4).

Desde el origen de la profesién de Odontologia, el tratamiento de las
lesiones cariosas ha sido una parte principal y muy importante de la préactica
clinica dental. Los profesionales de la salud oral deben decidir cuando, cémo
y hasta qué profundidad eliminar el tejido cariado antes de la colocacion del
material de restauracion, teniendo en cuenta la restaurabilidad del diente, la

preservacion de la estructura dental y la vitalidad pulpar (5).

La Sociedad Europea en Endodoncia (European Society of Endodontist-
ESE) (6) publico las recomendaciones para el tratamiento apropiado y
temprano de las lesiones cariosas, aconsejando realizar preparaciones
cavitarias minimamente invasivas siempre que sea posible para preservar la

salud pulpar. Los procedimientos terapéuticos para el dafio pulpar reversible
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son el recubrimiento pulpar indirecto (remocion por etapas) y recubrimiento
pulpar directo. La ESE indica el tratamiento de conductos solo cuando hay
dafo pulpar irreversible o necrosis (6). En el tratamiento de dientes con
pulpas vitales asintomaticas y lesiones cariosas profundas (LCP) que afectan,
radiograficamente, al tercio interior de la dentina préxima a pulpa, el objetivo
principal deberia ser evitar la exposicion de la pulpa, permitiendo la retencion
de dientes a largo plazo y evitando potencialmente tratamientos de

endodoncia dolorosos, costosos e invasivos (7).

El diagndstico del estado pulpar es la clave para la toma de decisiones de
tratamiento. Sin embargo, tanto los criterios diagndsticos para evaluar el
estado pulpar como las decisiones de tratamiento aplicados por cada
odontoélogo en el manejo de lesiones de caries profundas (LCP) son muy
variables (8,9). La variabilidad de criterios es especialmente evidente en
relacion con la profundidad en la remocién del tejido cariado, que van desde
la eliminacion completa y no selectiva del tejido cariado hasta dentina dura,
con riesgo de exposicién pulpar y tratamiento endodéntico, a la excavacion
selectiva hasta dentina blanda y afectada en el area central de la lesion cerca
de la pulpa dental (8,10).

La Asociacion Internacional del Consenso de Caries (International Caries
Consensus Collaboration - ICCC) en colaboracion con la Asociacion
Internacional para la Investigacion Dental (grupo de cariologia) y la
Asociacion Americana de Educacion Dental (seccion de cariologia) ha
establecido criterios bien definidos para el tratamiento de las LCP (8,9). La
remociéon o eliminacion completa de dentina cariada se considera
sobretratamiento (9,11,12,13). Varios estudios llevados a cabo en diferentes
paises han demostrado que muchos odont6logos continGian con esta practica

clinica (8,14-7). Ademés, algunas Facultades de Odontologia aun
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recomiendan la eliminacion de las bacterias presentes en la dentina blanda,

obviando otras formas de combatir la infeccién (8,10).

Los resultados obtenidos en estudios realizados en EE. UU. (8), Brasil
(14) y Europa Central y Norte son especialmente preocupantes (15-17), en
cuanto a la toma de decisiones terapéuticas en casos de LCP en dientes con
diagndstico de pulpitis reversible. Sin embargo, ningun estudio ha
investigado este tema en el sur de Europa. En concreto, en Espafia hasta la
fecha en la que se llevd a cabo el presente trabajo de investigacion, no se
habia publicado ningln estudio para proporcionar datos actualizados sobre el
manejo de las LCP por los odont6logos. Por lo tanto, no se sabia si los
dentistas espafioles habian incorporado en su practica clinica los enfoques
terapéuticos actuales minimamente invasivos, basados en la evidencia
cientifica, para la eliminacion de tejido cariado y preservaciéon de la salud

pulpar.
1.2. Conceptualizacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental
como un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de
la erupcion dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del
diente y evoluciona hasta la formacion de una cavidad. Si no se resuelve de
forma efectiva, afecta la salud general y la calidad de vida de los individuos
de todas las edades (18).

La ICCC ha publicado varios documentos cientificos en los que se
considera esencial la elaboracién de un glosario, sin términos ambiguos, para
una correcta y comunicacién exitosa entre investigadores, clinicos y

educadores. Asi, se establecen las siguientes definiciones:

1. Caries dental



Tradicionalmente, la caries dental se ha conceptualizado bajo el
término de enfermedad infecciosa con especies bacterianas causantes
especificas. Derivado de este concepto tradicional, el tratamiento de
la misma consistia en remover todas las bacterias causantes. Este
principio no es compatible con la concepcion actual de la caries
dental, considerada como un desequilibrio ecolégico, causado por el
aumento de la ingesta de carbohidratos fermentables que lleva a un
disbalance en la composicion y actividad en el biofilm oral y a la
pérdida mineral causada por los acidos bacterianos como productos
finales de la fermentacion de los carbohidratos de la dieta.

2. Proceso de caries.

Es la secuencia de interacciones dinamicas entre diente y biofilm que
ocurren en el tiempo, sobre y dentro de una superficie dentaria.
Existen factores protectores (remineralizadores) y factores
destructivos  (desmineralizadores) en este proceso que se
descompensaran a favor de la desmineralizacion de la estructura
dentaria y que puede ser detenida en cualquier momento.

3. Lesion de caries.

Constituye el signo clinico del proceso de caries. Denominada
también como lesion cariosa, la alteracion es detectable en la
estructura dentaria y resulta del dinamismo de interacciones entre
diente y biofilm.

4. Severidad de la lesién.

Determinada por la pérdida mineral, puede ir desde la alteracion a
nivel molecular hasta la destruccion total de la estructura dentaria.
Dos estadios especificos de la severidad de la lesion, por ejemplo, son
las lesiones cariosas cavitadas y no cavitadas.

5. Actividad de la lesién.
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Existen dos tipos: lesion cariosa activa y lesion cariosa detenida. En el
caso de la primera, en un periodo especifico de tiempo la lesion esta
progresando con pérdida mineral. En el caso de la segunda, la pérdida
de la trama mineral no avanza mas y se trata de una “cicatriz”

resultado de la actividad pasada de la enfermedad (referencia) (8,9).

De esta manera, se llega al concepto actual de caries dental como un
desequilibrio ecoldgico en el biofilm oral, y no como infeccién, lo que ha

provocado un cambio en el enfoque del tratamiento de las lesiones por caries.
1.3. Etiopatogenia.

A lo largo de la historia, se han desarrollado diferentes teorias sobre la
naturaleza etioldgica de la caries dental. Las teorias endogenas, a lo largo del

tiempo, fueron rebatidas por observaciones irrefutables.

En 1890 Willoughby Dayton Miller propuso la teoria “Quimio-
parasitaria”, que sostenia que la caries dental era causada por los acidos, que
causarian la disolucion del mineral dental, producidos por las bacterias orales
al metabolizar los azlcares de la dieta, sentando las bases para estudios
posteriores en la etiopatogenia de la caries (19).

En 1940 la importancia de los &cidos producidos por las bacterias y su
relacién con los distintos azucares y con la variabilidad en el tiempo de
contacto con los dientes fue probada a través de la famosa Curva de Stephan
(20). En 1950 Kite y cols. y en 1952 Vipeholm (21), comprobaron que la
presencia de carbohidratos en la dieta es esencial para el desarrollo de la
caries dental. Posteriormente, en 1954 Orland y cols. (22) y en 1960 Keyes y
cols. (23), demostraron en animales que la caries se transmitia de unos a otros

al infectarlos con placa rica en bacterias cariogénicas, siendo el Estreptococo
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Mutans la especie estreptococica con mayor capacidad cariogenica. Asi, Paul
Keyes establecio que la etiologia de la caries dental obedecia a un esquema
compuesto por tres agentes: sustrato, bacterias y huésped (Triada de Keyes)
que deben interactuar entre si, para vencer los mecanismos de defensa del

esmalte y provocar la enfermedad.

En 1978, Newbrun, afadié el tiempo como cuarto factor etiologico
haciendo mas preciso el esquema propuesto por Keyes. Asi, para que se
produzca la lesion de caries se requiere de un tiempo de desmineralizacion
relativamente largo y un tiempo de remineralizacion corto que permita un

predominio del primero sobre el segundo.

En 1990, Uribe, Echevarria y Priotto propusieron la conocida grafica
pentafactorial basandose en la importancia de la edad en la etiolgia de la
caries dental demostrada anteriormente por Miles en 1981, quien sefialé que
dependiendo de la edad del individuo en los tejidos dentarios acontecen

cambios en la homeostasis y la inmunidad.

Los trabajos de Grippo y Masi en los afios 80 destacaron la importancia
de los Factores de Ingenieria Biodental (FIB) en el desarrollo de la caries.
Los FIB generan un estrés biomecanico, bioquimico y bioeléctrico que
condicionan la aparicion de cracks o fisuras que permiten con mas facilidad
la difusion de los acidos desmineralizantes procedentes de la placa bacteriana
(24).

Por todo lo descrito anteriormente, es evidente que la aparicion de caries
dental no depende de manera exclusiva de los llamados factores etioldgicos
primarios (microorganismos, sustrato y huésped), sino que la generacion de

la enfermedad requiere de la intervencion adicional de otros factores,
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Ilamados factores etioldgicos moduladores o factores de riesgos, los cuales
contribuyen e influyen de manera decisiva en la aparicién y evolucion de las
lesiones cariosas. Entre ellos se encuentran: tiempo, edad, salud general,
fluroruros, grado de formacion, nivel socioecondmico, experiencia previa de

caries, grupo epidemioldgico y variables de comportamiento.

Baelum y Fejerskov clasifican los factores de riesgo, desde tres

perspectivas diferentes, tal como se muestra a continuacion (25, 26):

A) Desde la perspectiva del diente se evalian los principales factores de
riesgo que son:
e Composiciéon microbiota.
e Diente susceptible.
e Dieta rica en carbohidratos.
e Saliva:
v Flujo salival.
v" Composicion.
v' Capacidad tampon.

e Presencia de fluoruros.
B) Desde la perspectiva del individuo, los factores de riesgo serian:

e Lesiones cariosas presentes.

e Estadio de evolucién de lesiones cariosas.
e Higiene oral.

e Habitos de dieta.

e Actitudes.

e Conocimientos de salud.

e Boca seca.

e Discapacidad psiquica.
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e Pobreza.

e Falta de conocimiento.
C) Desde la perspectiva de la comunidad, los factores de riesgo son:

e Nivel socioeconémico y cultural.
e Estilos de vida.
e Comportamientos no saludables.

e Politicas sanitarias.

1.4. Diagnostico y manejo de la enfermedad

Para el correcto diagnostico de la caries como enfermedad, es
fundamental y muy importante la elaboracién de una amplia y completa
historia clinica de los pacientes en cuanto a su motivo de consulta médico y
odontolégico, antecedentes médicos y odontoldgicos, historia de la
enfermedad actual y sintomas. Asimismo, para poder clasificar la caries, es
necesario realizar una valoracion de la presencia de placa bacteriana en los
dientes, seguida del examen clinico visual de cada uno de los dientes y
superficies, evaluacion del estado de actividad de cada lesidén existente,
andlisis radiografico y evaluacion de la experiencia de caries (incluyendo
namero de restauraciones, estado de restauraciones previas, dientes extraidos
por caries e infeccidn dental), asi como otros factores de riesgo intraorales.
Los datos recolectados se analizan y sintetizan para la toma de decision, para
diagnosticar el riesgo de desarrollar nuevas lesiones en el futuro y
diagnosticar cada lesion en términos de actividad y grado de extension o
afectacion de la superficie/lesion. Por ultimo, para el manejo de la caries, es

conveniente el desarrollo de un Plan Personalizado de Cuidado de Caries
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para prevenir que las superficies sanas desarrollen caries y que las lesiones
iniciales progresen a estadios mas avanzados (8,9).

1.5. Clasificacion y manejo de las lesiones cariosas

La evaluacion clinica de la caries, permite clasificar la severidad de la
lesion y evallar su actividad. El proceso de clasificacion de la lesion de

caries implica dos fases: deteccidn y evaluacion.

La deteccidn exige un método objetivo para determinar si la lesion esta o
no presente. De forma rutinaria se realiza mediante inspeccion, exploracion,
estudio radioldgico y registro, para localizar los signos o consecuencias de la
actividad bacteriana y asi poder realizar una clasificacion clinica de las

lesiones coronales de caries, radiologica o la combinacién de ambas.

La evaluacién de la lesion es la caracterizacion de la lesion una vez que
ha sido detectada para valorar parametros Opticos, fisicos, quimicos o

bioquimicos, tales como color, tamafio o integridad de la estructrura dental.

Las radiografias ayudan a estimar la profundidad de desmineralizacion
por caries en el esmalte y la dentina. La profundidad no siempre esta asociada
con la presencia de cavitacion, en especial en superficies proximales (27).

1.6. Abordaje de las lesiones cariosas

Desde el origen de la profesion odontologica, el tratamiento de las
lesiones cariosas ha sido parte fundamental de la practica clinica
odontoldgica. Los odont6logos deben decidir cuando, cémo y hasta donde
eliminar el tejido cariado antes de la colocacion de una restauracion,
considerando la restaurabilidad del diente, la preservacion de la estructura

dental y la vitalidad pulpar (3).
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De acuerdo al ICCC, la informacién obtenida de forma téctil sobre la
dureza de la dentina es el mejor método para determinar el grado de
compromiso tisular y, asi poder establecer diferentes estadios o zonas de la

dentina: blanda, coriacea, firme, dura (8, 9). Asi, se pueden diferenciar:

a) La capa externa, de dentina clinicamente blanda, es necrdtica, con
biofilm microbiano adherido y zona contaminada con bacterias aciddricas

anaerobias facultativas. Esta zona debe ser eliminada.

b) La capa siguiente es la zona desmineralizada y contaminada, que se
correlaciona clinicamente con la dentina coridcea y se caracteriza por pocos
microorganismos por miligramo, escasos nutrientes y atmosfera estrictamente
anaerobia, condiciones desfavorables para la multiplicacién y el metabolismo
microbiano. Actualmente, existe un consenso cientifico sobre que en lesiones
profundas que se extienden radiograficamente mas alla del tercio interno del
espesor de la dentina debe realizarse una incompleta remocion del tejido para
proteger la pulpa, evitando la eliminacion de la dentina coriacea

contaminada.

c) La zona profunda, de dentina traslicida, se caracteriza por la
desmineralizacion. Estas zonas de la dentina poseen diferente dureza y
ofrecen, cuatro tipos de presentacion clinica: i) dentina blanda, que se
deforma cuando un instrumento duro la presiona y puede ser levantada
facilmente (con un excavador o cucharita afilada), con poca fuerza; ii)
dentina coriacea, que, aunque no se deforma cuando es presionada con un
instrumento, puede ser levantada sin requerir de mucha fuerza; iii) dentina
firme, fisicamente resistente a la excavacién manual, por lo que es necesario
ejercer cierta presion con el instrumento para poder levantarla; iv) dentina

dura, a la que solo un borde cortante agudo o una fresa pueden levantarla. En
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estos casos, cuando se pasa una sonda recta o un explorador se puede percibir

un sonido chirriante también conocido como “grito dentinario”

Las metas planteadas por la ICCC para la remocion del tejido cariado se
sustentan en el mantenimiento del diente y la salud pulpar (sensibilidad/

vitalidad) por el mayor tiempo posible por medio de cinco principios-guia:
a) Preservar los tejidos dentarios no desmineralizados y remineralizables.

b) Conservar la salud pulpar preservando la dentina residual y evitar la

exposicion pulpar.

¢) Minimizar el dolor, la incomodidad y la ansiedad que produce el
tratamiento odontoldgico.

d) Proveer de un margen cavitario sano con el objeto de obtener el sellado

periférico.

e) Maximizar la longevidad de las restauraciones removiendo la
suficiente dentina blanda para permitir colocar una restauracion longeva de

suficiente volumen y resiliencia.

En funcion de la profundidad, es preciso considerar dos aspectos: en
lesiones profundas (méas de un tercio interno de la dentina), debe ser
priorizada la preservacion de la salud pulpar, mientras que, en lesiones
superficiales o moderadas, la longevidad de la restauracion es de mayor

importancia.

Por tanto, en lesiones cariosas profundas, aquellas que afectan al tercio
interno de la dentina, la remocion completa o no selectiva del tejido cariado
nunca va a estar justificada y se considera sobretratamiento debido al alto
riesgo de exposicién pulpar. En estos casos, se procedera a la remocién

selectiva del tejido cariado que implica diferentes criterios de remocion o
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eliminacién en funcion de la dureza de la dentina. Los principios generales

para su realizacion sefialan que:

a) El perimetro de la cavidad debe estar rodeado por esmalte sano para
permitir el sellado hermético, es decir, la dentina periférica debe ser dura con

caracteristicas tactiles similares a la dentina sana.

b) Sobre la pared pulpar de la cavidad debe dejarse tejido
desmineralizado, con una eliminacién suficiente como para permitir un

volumen aceptable de material de restauracion.

c) En las lesiones mas profundas, que se extienden radiograficamente
hasta el tercio interno de la dentina, la remocion selectiva solo llegaré hasta la

dentina coriacea o blanda, para no exponer ni irritar la pulpa.

d) La remocion del suelo de la cavidad, se debe realizar manualmente

con un excavador o cucharilla afilada.

Con esta técnica, la cantidad de tejido cariado removido depende
fundamentalmente de la profundidad de la lesién. En lesiones de caries
iniciales 0 moderadas, el tejido cariado es eliminado hasta la dentina firme.
En las lesiones cariosas severas que alcanzan el tercio interno de la dentina
en radiografias y no hay signos de exposicién pulpar o historia de dolor
espontaneo, puede dejarse dentina blanda en el suelo de la cavidad sobre el

techo pulpar.

La remocidn selectiva se puede realizar en uno o dos sesiones. Si se
realiza en una sesion, la cantidad de tejido cariado removido dependera
fundamentalmente de la profundidad de la lesién y tras ello, se colocara una
restauracion definitiva. Si se realiza en dos sesiones, técnica también
conocida como remocion selectiva en dos pasos 0 stepwise excavation, el

primer paso corresponde con la remocion selectiva hasta dentina blanda y, se
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completa con una restauracion provisional hermética que permanecerd un
periodo no inferior a 6 semanas. El segundo paso es la remocion selectiva
hasta dentina firme, después de 6 a 12 semanas y, la colocacion de la
restauracion definitiva. Los fundamentos biologicos y beneficiones de este

abordaje son:

a) Evitar la exposicion pulpar, pues su exposicion en tejido cariado

compromete la capacidad de reparacion del complejo dentino-pulpar.

b) Controlar la actividad del medio, pues si la cavidad es abierta y el
biofilm removido, hay una oportunidad para la remineralizacion. La
descripcion que Bjorndal realiza sobre los cambios que produce la remocion
del biofilm en una cavidad de caries abierta, al cabo de 2 semanas, ha sido
corroborada en numerosos trabajos (una dentina méas dura, mas oscura y
menos humeda), y demuestra que el control y la eliminacién del biofilm es un

factor determinante para la detencion de la lesion de caries (28).

c) El tejido pulpar se preserva, manteniendo sus funciones fisiologicas

e inmunoldgicas.

d) Se remueve menos tejido dental duro lo que resulta en un menor

debilitamiento del diente.
e) Menor tiempo de tratamiento y coste econémico para el paciente.

Diagnosticar el estado de la pulpa es clave para la eleccién del tratamiento de
la lesion cariosa anteriormente descrito. Tradicionalmente, se ha considerado
que para poder llevarlo a cabo y preservar el tejido pulpar, la pulpa debe estar
sana o con inflamacion reversible y no presentar signos o sintomas clinicos
de inflamacion irreversible, considerandose el tratamiento de eleccion en
dientes permanentes con desarrollo radicular completo, cuyo diagnéstico es

pulpitis irreversible o periodontitis apical, el tratamiento de conductos.
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Se ha demostrado que existe tejido pulpar inflamado de forma
reversible en dientes que se diagnostican con pulpitis irreversible reflejando
que la terminologia tradicionalmente empleada no corresponde con los
estados de inflamacion pulpar evaluados clinicamente. Por ello, un nuevo
sistema de diganostico con nueva terminologia se ha desarrollado para
clarificar y destacar el potencial de curacion de la pulpa (29), lo que implica
que las estrategias de tratamientos que convencionalmente se han
considerado de eleccion han sido evaluadas y revisadas para mantener la
pulpa vital con los beneficios asociados que conlleva y esto se traduce en que
la remocidn selectiva de la caries y/o la terapia pulpar vital también deben
llevarse a cabos en dientes que de forma tradicional y errénea se han

diagnosticado con inflamacion irreversible (30).

Los cambios morfologicos en la inflamacion pulpar irreversible
ocurren principalmente en la pulpa cameral (31). En estos casos, con la
apropiada intervencion, la pulpa inflamada puede mantenerse viva con éxito
(32, 33) por lo que el término “irrervesible” no debe condicionar el
tratamiento de eleccion. Muchas pulpas diagndsticadas con inflamacion
irreversible por los sintomas y/o signos clinicos (por ej. dolor a estimulos),
pueden no corresponderse necesariamente con un estado de inflamacion de la

pulpa completa.

Para facilitar el manejo de la patologia pulpar, Wolters y cols. (29), han
desarrollado un nuevo sistema de diagnostico pulpar y opciones de
tratamientos asoaciadas, basado en la evidencia cientifica y en la

clasificacion anterior de Hashem y cols (34), que se describe a continuacion:

a) Pulpitis inicial: Respuesta aumentada pero no prolongada al frio.
Percusion negativa y dolor no espontaneo.

Tratamiento de eleccion: Recubrimiento pulpar indirecto.
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b)

d)

Pulpitis leve: Reaccién aumentada y prolongada al frio, al calor y
estimulos dulces que pueden durar hasta 20 segundos pero que luego
remite. Posible percusion positiva. De acuerdo a la situacion
histoldgica que se ajusta a estos hallazgos clinicos, implicaria que hay
una limitada inflamacion local en la pulpa coronal.

Tratamiento de eleccion: Recubrimiento pulpar indirecto.

Pulpitis moderada: Sintomas claros, fuertes, intensificados Yy
prolongados al frio que puede durar minutos. Posible percusion
positiva y dolor sordo espontaneo que puede suprimirse con
analgésicos. Segun la situacion histologica que se ajusta a estos
hallazgos, es probable la existencia de una amplia inflamacion local
en la pulpa coronal.

Tratamiento de elecion: pulpotomia coronal parcial o completa.
Pulpitis severa: Dolor espontaneo severo y clara reaccién de dolor a
estimulos célidos y frios, a menudo dolor agudo punzante que genera
en el paciente problemas para dormir debido a que aumenta en
decubito. El diente es muy sensible al tacto y la percusion es positiva.
De acuerdo con la situacion histoldgica que se ajusta a estos hallazgos
clinicos, existe una extensa inflamacién local en la pulpa coronal que
posiblemente se extienda hasta la pulpa radicular.

Tratamientos de eleccion:

- Pulpotomia coronal completa, si no hay un sangrado
prolongado del tejido pulpar en los orificios de entrada a
los conductos, en los que se colocara tapon de MTA y la
correspondiente restauracion.

- Pulpotomia radicular parcial, si uno 0 mas de los mufiones
pulpares sigue sangrando después de irrigar con 2 ml de

hipoclorito sédico al 2% se realizara una pulpotomia
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superficial de la pulpa radicular, extirpando el tejido
inflamadao hasta 3-4 mm del &pice radioldgico. Si cesa el
sangrado, el conducto radicular hasta el tejido pulpar
radicular vital sera obturado con gutapercha y cemento.

- Pulpectomia completa, si persiste el sangrado, para
eliminar todo el tejido inflamado del conducto radicular.

La terapia pulpar vital, que incluye la recomocién selectiva de la caries, es
altamente exitosa si la intervencion clinica se realiza con los sintomas
clinicos concomitantes como guia. Existe una buena correlacion entre los
sintomas clinicos de la inflamacion pulpar y el estado histologico
correspondiente de pulpa inflamada. Esta informacion, junto con la hallazgos
clinicos pre-tratamiento y medio operatorios, deben ser utilizados para

mantener la pulpa y la estructura dental.

La comprension de la caries como un desequilibrio ecol6gico en el
biofilm oral, y no como infeccion, de los cambios que produce la remocién
parcial de la caries en el biofilm etiol6gico para la detencion de la lesidn de
caries, de la biologia y la respuesta de la pulpa deja patente y claro que los
tejidos duros afectados por la caries tienen capacidad de remineralizacion y
que la pulpa tiene capacidades regenerativas aln estando afectada
parcialmente por inflamacion, dado que la inflamacion es parte necesaria,

imprescindible y normal de la respuesta de curacion de la pulpa.

El tejido pulpar vital que se ha manejado correctamente es muy
resistente, y siempre la prioridad del odontdlogo debe ser darle la
oportunidad de no dafarse, en caries profundas, o recuperarse, cuando la
pulpa ya esta inflamada. La remocion completa o no selectiva del tejido
cariado nunca va a estar justificada y se considera sobretratamiento. La

implementacion de protocolos clinicos minimante invasivos actualizados y
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basados en la evidencia cientifica repercute de forma directa, inmediata y
positiva en los en la salud oral de los pacientes, asi como en los resultados de

los tratamientos llevados a cabo (29).
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS



Justificacion

La caries dental es una de las enfermedades de mayor prevalencia en
nuestra poblacion. En los dltimos afios se ha actualizado el enfoque de la
caries como enfermedad, los planteamientos diagnosticos y el tratamiento de
las lesiones de caries. Esta puesta al dia en cariologia y operatoria dental
tiene un enorme interés practico y debe ser incorporada por el dentista en su

préctica clinica diaria.

Los resultados obtenidos en estudios realizados en América y Europa
Central y Norte son especialmente preocupantes, en cuanto a la toma de
decisiones terapéuticas en casos de lesiones profundas de caries. Sin
embargo, ningun estudio ha investigado este tema en el sur de Europa. En
concreto, en Espafia hasta la fecha en la que se llevo a cabo el presente
trabajo de investigacion, no se habia publicado ningun estudio para
proporcionar datos actualizados sobre el manejo de las lesiones profundas de
caries por los odontélogos. Por lo tanto, no se sabia si los dentistas espafioles
habian incorporado en su practica clinica diaria los enfoques terapéuticos
actuales minimamente invasivos, basados en la evidencia cientifica, para la

eliminacion de tejido cariado y preservacion de la salud pulpar.

La magnitud del problema y la importancia de desarrollar estrategias
que ayuden al profesional de la salud oral a la implementacion e
incorporacion de de los nuevos enfoques en cariologia basados en la
evidencia cientifica, hacen sumamente necesario realizar estudios
epidemioldgicos y encuestas sobre los conocimientos y habitos del
odontologo en el manejo de las lesiones profundas de caries para detectar
posibles necesidades y en base a ellas, poder disefiar estrategias que ayuden a



su actualizacién en beneficio de la salud oral del paciente y del resultado de

los tratamientos que se llevan a cabo.

Objetivos

El objetivo general de esta Tesis Doctoral fue realizar una encuesta
para investigar los conocimientos, los criterios de diagndstico y las
decisiones terapéuticas de los odont6logos sobre el abordaje conservador de
las lesiones de caries profundas. La hipotesis nula propuesta fue que las
lesiones de caries profundas se abordan de acuerdo con los conocimientos y
principios derivados de la evidencia cientifica actual y las recomendaciones
de las diferentes sociedades cientificas.

Para del cumplimiento objetivo general propuesto se plantearon los
siguientes objetivos concretos:
1.- Investigar los criterios de diagnostico y las decisiones de tratamiento en el
manejo de las lesiones de caries profundas de los odont6logos espafioles
(Capitulo I).
2.- Determinar los conocimientos y actitudes de los odont6logos espafioles
sobre los factores determinantes del abordaje conservador de dientes con

pulpitis reversible y lesiones de caries profundas. (Capitulo I1).
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Capitulo |
Criterios diagnosticos y decisiones
terapéuticas en el manejo de las

lesiones de caries profundas.

Capitulo publicado en:

Isabel Crespo-Gallardo, Olesia Hay-Levytska, Jenifer Martin-Gonzalez, M?
Carmen Jiménez-Sanchez, Benito Sanchez-Dominguez, Daniel Cabanillas-
Balsera, Juan José Segura-Egea: Criteria and treatment decisions in the
management of deep caries lesions: Is there endodontic overtreatment?

J Clin Exp Dent. 2019;11(1): e103-3.
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1. OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio fue investigar los criterios de diagndstico y las
decisiones de tratamiento en el manejo de las lesiones de caries profundas
(LCPs).

2. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevdo a cabo en el sur de Europa (Sevilla,
Andalucia, Espafia) desde el mes de octubre de 2017 a febrero de 2018. La
aprobacion ética de este estudio se considerd innecesaria por el Comité de

Etica de la Universidad de Sevilla.

Un total de 288 odontdélogos que trabajaban, tanto en clinicas publicas
como privadas, o asistian a cursos de posgrado en la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Sevilla, fueron contactados de forma directa o por
correo electronico y, 134 (46,5%) cumplimentaron la encuesta, excluyéndose
a 6 participantes debido a que respondieron la encuesta de forma incompleta
y 3 porque ya no estaban laboralmente activos en clinicas. Por tanto, se
incluyeron en el estudio 125 (43,4%) odontdlogos. Se explicd a todos los
parcipantes la finalidad del estudio y se les inform6 del tratamiento

confidencial y anonimo de los datos.

Se solicito a los odontélogos encuestados que respondieran a un
cuestionario (Figura 1) basado en encuestas anteriores realizadas en EE. UU.
(5), Brasil (11) y Europa (12,13,14). Se recogieron datos demograficos,
educativos y profesionales de los encuestados, asi como cuestiones
especificas sobre los criterios de diagndstico y las decisiones de tratamiento
en el manejo de las lesiones de caries profundas que comprendieron

preguntas sobre:

1. Criterios para abordar de manera rutinaria el diagnostico de LCPs.
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N

Criterios para evaluar la remocion de tejido carioso.

3. Meétodos diagndsticos de remocion de caries dentinarias muy
préximas a pulpa.

4. Habitos rutinarios de abordaje y decisiones de tratamiento en el
manejo de LCPs.

5. Recubrimientos pulpares y materiales empleados en diferentes

situaciones clinicas.
Andlisis estadistico

Se cre6 una base de datos para su posterior analisis utilizando Excel
(Microsoft Corp., Redmond, WA, EE. UU.). La descripcion de los datos se
Ilevd a cabo mediante tablas de frecuencia para proporcionar una descripcion
general de las respuestas. Al obtener la representacion numérica por
porcentajes, se tuvo en cuenta el nimero total de respuestas de cada pregunta.
La distribucion de los datos se estudio mediante la prueba de Shapiro-Wilk.
Ademas, se realiz6 un analisis de regresion logistica transformando las
variables explicativas cualitativas en variables binarias. Los odds ratios (OR)
y los intervalos de confianza (IC) se calcularon como estimaciones del efecto.

Se consideraron diferencias significativas cuando p <0,05.
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1. Género:
Masculino
Femenino

2. ¢En qué afio finalizaste el Grado en Odontologia o equivalente?
Graduado en Medicina y especialista en Estomatologia: afio
Graduado en Odontologia: afio

3. ¢Estudiaste Odontologia en Espafia o en el extranjero?

En Espafia, ¢En qué Facultad de Odontologia?
Fuera de Espafia, ¢En que Pais? , ¢En qué Facultad de
Odontologia?

4. i Has realizado alguna formacidn de postgrado en Odontologia?
Si
No
En caso positivo, ¢En qué area?

5. ¢En cudl de los siguientes entornos desarrollas tu actividad laboral? (Selecciona todos
los que correspondan)

Préctica clinica privada

Sistema publico de salud dental

Actividad asalariada, especificar cual:

Docente, especificar departamento:

Otra, especificar:

No ejerzo actualmente como dentista.

6. ¢ Cuantos afios llevas ejerciendo como dentista?
Préactica Odont6logo General afios
Especialidad : years

7. ¢En los ultimos 5 afios has asisitdo a algln curso de formacién continuada en el area
de Cariologia?

Si

No

8. ¢En los ultimos 5 afios has leido algun articulo cientifico sobre Odontologia
Minimamente Invasiva (por ej. Remocidn de caries) en el area de Cariologia?

Yes

No

9. Ante un paciente con lesion de caries profunda, ¢Usas habitualmente tests de
sensibilidad pulpar?

Yes
No
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Frio (Ej.: Endo-Ice)

Test eléctricos

Calor

Otros

10. Ante un paciente con lesion de caries profunda, ¢Preguntas habitualmente sobre el
posible historial previo de dolor?

Yes

No

11. Ante un paciente con lesion de caries profunda, ¢Realizas habitualmente estudio
radiolégico del diente afectado?

Yes

No
En caso positivo, por favor indica qué tipo de radiografia realizes habitualmente:

Una radiografia periapical

Dos radiografias periapicales

Una radiografia aleta de mordida

Dos radiografias periapicales y una radiogradia aleta de mordida

12. Por favor, indica cudl de los siguientes criterios usas habitualmente para confirmer
de forma satisfactoria la correcta remocion de caries en lesiones cariosas profundas.
Dureza Dentinaria

Cuando el suelo de la cavidad esta blando

Cuando el suelo de la cavidad esta correoso

Cuando el suelo de la cavidad esta duro

Cuando el suelo de la cavidad esta duro y existe “grito dentinario”

La dureza dentinaria no influye en mi remocion de la caries

13. Por favor, indica cudl de los siguientes criterios usas habitualmente para confirmer
de forma satisfactoria la correcta remocion de caries en lesiones cariosas profundas.
Color de la dentina

Cuando el suelo de la cavidad esta tenido oscuro

Cuando el suelo de la cavidad es de color normal de la dentina a amarillento

El color no influye en mi remocion de caries.

14. Por favor, indica cudl de los siguientes criterios usas habitualmente para confirmer
de forma satisfactoria la correcta remocion de caries en lesiones cariosas profundas.
Humedad

Cuando el suelo de la cavidad estd muy humedo

Cuando el suelo de la cavidad esta un poco humedo

Cuando el suelo de la cavidad esta seco

La humedad no influencia mi protocolo de remocion de caries

Otro criterio, especificar cuél/cuales

15. ¢ Qué usas habitualmente para la remocién de dentina en areas proximas a la pulpar?
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IVrEtodos quitTio-TTeTarTtos
Cucharillas manuales

Fresas metalicas

Fresas de plastico

Fresas de ceramica

Otros, especificar cual/cuales

16. ;Empleas de forma rutinaria detector de caries como ayuda en la remocion de la
lesion cariosa?

Yes

No
17. ¢Qué usas en el tratamiento de la lesion profunda de caries? (Selecciona todo lo que
proceda):

Dique de goma

Agentes antimicrobianos (Desinfeccion de la cavidad)

Detector de caries

Niguno de los anteriores

18. ¢ En qué situacidn clinica llevarias a cabo tratamiento de conductos?
Ausencia de sintomas/ Sin antecedents de historia de dolor
Presencia de sintomas/ Dolor agudo transitorio o sensibilidad al frio o calor
Otro tratamiento diferente al tratamiento de conductos

19. ¢Habitualmente proporcionas citas de seguimiento o revision tras el tratamiento de la
lesion de caries profunda?

Yes

No

20. Si durante la remocién de una lesion cariosa profunda en un paciente asintomatico se
produce una exposicion pulpar, ¢Qué protocolo terapéutico llevas a cabo?
Recubrimiento pulpar directo
Pulpotomia parcial
Tratamiento de conductos

21. Si durante la remocion de una lesion cariosa profunda en un paciente sintomatico se
produce una exposicion pulpar ¢Qué protocolo terapéutico llevas a cabo?
Recubrimiento pulpar directo
Pulpotomia parcial
Tratamiento de conductos

22. En un paciente asintomatico, ¢Cuéan de importante consideras que es remover toda la
dentina cariada cerca de la pulpa a pesar de que existe un alto riesgo de exposicién
pulpar?

No es importante

Importante

Muy importante

23. ¢Qué material utilizas como base cavitaria bajo la restauracién adhesiva
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PETTarEnte 7 ( SetecTiona todo toque empiees)

Recubrimiento
pulpar directo

Recubrimiento
pulpar indirecto en
un paso

Recubrimiento pulpar
indirecto en dos
pasos

Lechada o Agua de Cal

Hidréxido de Calcio

Otra base cavitaria

Ninguno, adhesién directa dentinaria

Otros, especificar cual

Figura 1: Encuesta sobre habitos terapéuticos en el manejo de lesiones
de caries profundas.

3. RESULTADOS

Perfil de los encuestados

De los 125 odontdlogos que respondieron la encuesta, el 27,2% eran
hombres y el 72,8% mujeres (Tabla 2).

La mayoria de los encuestados estudiaron Odontologia en Espafia
(119; 95,2%) vy, 73 (58,4%) realizaron alguna formacion de postgrado en
diferentes areas odontologicas (14,4% periodoncia-implantologia, 12%
endodoncia, 8,8% cirugia oral, 8,8% prostodoncia y 8% Ortodoncia).

El afio promedio de finalizacion de los estudios conduncentes al
Grado en Odontologia o equivalente fue 2010 (rango, 1983-2017), con un
rango de afios en la practica laboral clinica de 0.5 a 35 afios (promedio, 7.1

anos).

La gran mayoria de los encuestados trabajaba en la practica clinica
privada (93; 74,4%) y el 19,2% trabajaba como docentes en la universidad.
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Cincuenta y siete (45,6%) encuestados manifestaron haber asistido a un curso
de formacion continua sobre cariologia en los ultimos 5 afios y, 97
participantes (77,6%) declararon haber leido articulos sobre intervenciones

minimamente invasivas en el tratamiento de las lesiones de caries.

Table 2. Variables demograficas, académicas y profesionales

Variable n (%)
Género

Masculino 34 (27.2)

Femenino 91 (72.8)
Afio graduacion 2010 (1983-2017)
Aiios de experiencia 7.1(0.5-35)
Pais de formacion

Espafia 119 (95.2)

Otro 6 (4.8)
Practica clinica

Privada 93 (74.4)

Publica 32 (25.6)
Docentes

Si 24 (19.2)

No 101 (80.8)
Formacion postgraduada

Endodoncia 15 (12.0)

Periodoncia/Implantologia 18 §14.4)

Cirugia Oral 11 (8.8)

Prostodoncia 11 (8.8)

Ortodoncia 10 (8.0)
Curso en Cariologia en los altimos 5 afios

Si 57 é45.6)

No 68 (54.4)
Lectura articulo en los ultimos 5 afios*

Si 97 (77.6)

No 28 (22.4)

*Articulo sobre Odontologia Minimamente Invasiva en Cariologia
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Criterios para abordar de forma rutinaria el diagnéstico de LCPs y la
remocién de tejido cariado

La segunda parte de la encuesta recogio los criterios para abordar de
forma rutinaria el diagnostico de lesiones de caries profunda (Tabla 3). Mas
de la mitad de los encuestados (60%) indic6 que de forma rutinaria usaban
alguna prueba de sensibilidad pulpar, pero méas de un tercio (40%) no usaba
ninguna. Las pruebas de frio (59,2%) vy las pruebas de calor (12%) fueron las
pruebas de sensibilidad pulpar mas utilizadas. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los odontdlogos en el uso de las pruebas
pulpares segun el tipo de formacién especializada que recibieron (p> 0,05).
Sin embargo, el uso de la prueba de sensibilidad pulpar fue
significativamente mas frecuente entre los dentistas que asistieron al curso de
cariologia en los dltimos 5 afios (OR = 3,8; IC 95% = 1,5 - 9,9; p = 0,005).
Casi todos los odontdlogos (96,0%) manifiestaron preguntar sobre el historial
de dolor de sus pacientes y realizan radiografias de forma rutinaria de un
diente con lesién cariosa (93,6%), pero solo el 5,6% obtuvieron de forma
rutinaria 2 radiografias periapicales y el 11,2% una radiografia de aleta de
mordida para su diagnostico.

Para confirmar que el tejido cariado habia sido eliminado por
completo (Tabla 3), la dureza del suelo de la cavidad fue el criterio mas
frecuentemente empleado (98%) para confirmar la remocién satisfactoria del
tejido cariado. La mayoria de los dentistas (65%) utilizaron el criterio de que
el suelo de la cavidad se percibe duro y, ademas, manifestdé emplear el
criterio del “grito dentinario” al utilizar la cucharilla de black. Solo el 3,2%
de los encuestados eligio el criterio de dentina blanda. En cuanto al color de
la dentina, casi la mitad de los encuestados (49,6%) no contemplé el color de
la dentina durante la remocion del tejido cariado. Méas de la mitad de los

odontdlogos (65,0%) no valoraron la humedad de la dentina. Las cucharillas
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manuales (88,8%) y las fresas metélicas (34,4%) fueron los instrumentos mas

utilizados para remover la dentina cariada proxima a la pulpa.

Table 3. Protocolo de diagndstico de las lesiones de caries

profundas y de remocion del tejido cariado.

Habitos Respuestas Si (n, %)
Diagnostico
Uso de test de sensibilidad pulpar 75 (60.0)
Frio 74 (59.1)
Calor 15 (12.0)
Eléctrico 4(3.2)
Realizar anamnesis sobre historia de dolor 120 (96.0)
Realizar radiografias diente afectado 117 (93.6)
1 periapical 104 (83.2)
2 periapical 7 (5.6)
1 aleta de mordida 14 (11.2)
2 periapical and 1 aleta de mordida 4(3.2)
Criterios para evaluar la remocion de caries
Dureza dentinaria
Suelo cavitario blando 4 (3.2)
Suelo cavitario correoso 7 (5.6)
Suelo cavitario duro 30 (24.0)
Suelo cavitario duro y “grito dentinario” 81 (64.8)
Dureza dentinario no influye 3(2.4)
Color dentinario
Suelo cavitario oscuro 18 (14.4)
Dentina es normal and amarilla 45 (36.0)
Factor no influyente 62 (49.6)
Humedad dentinaria
Suelo cavitario muy humedo 1 (0.8)
Suelo cavitario poco humedo 12 (9.6)
Suelo cavitario seco 42 (33.6)
Factor no influyente 70 (56.0)
Método para la remocion de dentina cariada proxima a la pulpa (% del
total)
Método quimio-mecénico 12 (9.6)
Cucharilla manual 111 (88.8)
Fresa metalica 43 (34.4)
Fresa plastica 1 (0.8)
Fresa ceramica 5(4.0)
Otros 0 (0.0)

42



Decisiones terapéuticas en el manejo de las LCPs

En cuanto al abordaje terapéutico de las lesiones cariosas profundas
(Tabla 4), menos de la mitad de los odont6logos encuestados (42,4%)
utilizaron aislamiento absoluto, diques de goma, durante el tratamiento de las
lesiones cariosas profundas y aproximadamente la mitad indicé utilizar
detector de caries (44,8%). El 73,6% de los encuestados indico realizar citas

de revision o seguimiento de rutina después del tratamiento.

La mayoria de los encuestados (57,6%) consideraron los sintomas
(dolor agudo transitorio o sensibilidad al frio o al calor) como un motivo para

proporcionar terapia endodéntica.

A la pregunta ";Qué tratamiento realizaria si durante la remocion de
una lesion cariosa profunda, en un paciente asintomatico, se produce una
exposicion pulpar?”, la mayoria (79,2%) opta por realizar un recubrimiento

pulpar directo y el 20,8% indicd realizar tratamiento de conductos.

En el caso de exposicion pulpar en un paciente con sintomas, la

mayoria (83,2%) preferiria realizar terapia endodontica.

A la pregunta sobre como de importante es, en un paciente
asintomatico, eliminar por completo toda la dentina cariada préxima a la
pulpa, con riesgo de exposicion pulpar, la mayoria de los odontélogos penso
que era importante (49,2%) o muy importante (32,3%). La regresion logistica
demostr6 una correlacién significativa entre los encuestados que
consideraron importante lograr la remocion completa de la caries, incluso con
riesgo de exposicion pulpar y los dentistas que solian llegar a dentina dura
como criterio para la eliminacion de caries (OR = 15,8; IC del 95% = 4,3 -
58,1; p = 0,0000).

Respecto al tipo de materiales utilizados para el recubrimiento pulpar

directo (Tabla 4), mas de dos tercios de los odont6logos encuestados (68,0%)
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manifestaron utilizar soluciéon saturada de hidroxido de calcio (agua o
lechada de cal) y un 36% respondieron colocar base cavitaria de hidroxido de
calcio. En el caso del recubrimiento pulpar indirecto en un paso (Tabla 4), la
base cavitaria diferente al hidréxido de calcio fue el material preferido
(68,8%), seguido del recubrimiento con hidréxido de calcio (36,8%).
Finalmente, para el recubrimiento pulpar indirecto en 2 pasos, la base
cavitaria diferente al hidroxido de calcio (48,0%) y el recubrimiento con

hidroxido de calcio (23,2%) también fueron los materiales preferidos.
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Table 4. Protocolo de decisiones terapéuticas en el manejo de las lesiones
de caries profundas (LCPs)

Habitos Respuestas Si (n, %)

Protocolo en el tratamiento de las LCPs

Dique de goma 53 (42.4)
Antibacterianos 58 (46.4)
Detector de caries 56 (44.8)
Ninguno de los anteriores 22 (17.6)
Seguimiento tras el tratamiento 92 (73.6)

Decisiones terapéuticas
Realizacion de tratamiento de conductos cuando:

No sintomas 7 (5.6)
Sintomas 72 (57.6)
Eleccion de otro tratamiento 46 (36.8)
Exposicion pulpar durante remocion LCPs en paciente asintomatico
Recubrimiento pulpar directo 99 (79.2)
Pulpotomia 0(0.0)
Tratamiento de conductos 26 (20.8)
Exposicion pulpar durante remocion LCPs en paciente sintomatico
Recubrimiento pulpar directo 11 (8.8)
Pulpotomia 10 (8.0)
Tratamiento de conductos 104 (83.2)

En paciente asintomatico, ;Cuéan de importante es eliminar toda la dentina
cariada proxima a pulpa si existe un alto riesgo de exposicion pulpar?

Sin importancia 23 (18.4)
Importante 62 (49.6)
Muy importante 40 (32.0)

Bases cavitarias para las diferentes indicaciones
Materiales usados para recubrimiento pulpar directo

Lechada o Agua de Cal 85 (68.0)
Hidroxido de Calcio 45 (36.0)
Otra base cavitaria 42 (33.6)
Ningiin material 0 (0.0)
Otro 9(7.2)
Materiales empleados para recubrimiento pulpar indirecto en un paso
Lechada o Agua de Cal 9(7.2)
Hidroxido de Calcio 46 (36.8)
Otra base cavitaria 86 (68.8)
Ningin material 14 (11.2)
Otro 1(0.8)
Materiales empleados para recubrimiento pulpar indirecto en un paso
Lechada o Agua de Cal 18 (14.4)
Hidroxido de Calcio 29 (23.2)
Otra base cavitaria 48 (60.0)
Ningln material 12 (9.6)
Otro 1 (0.8)
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4. DISCUSION

Este estudio tuvo como objetivo investigar si los nuevos enfoques para la
toma de decisiones y tratamiento de las LCPs, derivados de la evidencia
cientifica actual y las recomendaciones de la Sociedad Europea en
Endodoncia (4), se estan incorporando en los criterios de diagnostico y las
decisiones de tratamiento de los odontdlogos. Las preguntas incluidas en el
estudio se basaron en encuestas previamente publicadas (5,11,12,13), cuyas
preguntas se relacionaron con el seguimiento por parte de los odont6logos de
los criterios diagnosticos y terapéuticos basados en la evidencia cientifica
actual en relacion al manejo de las LCPs.

Tras la valoracion conjunta de las respuestas dadas por los encuestados, el
principal resultado del presente estudio es que los nuevos conceptos sobre el
enfoque més conservador de las LCPs basados en la evidencia cientifica
actual, ain no se han trasladado por completo a la préctica clinica. Se rechaza
la hipétesis nula planteada. El tratamiento de conducto se esta realizando en
casos de LCPs en los que el diagndstico es pulpitis reversible y esta indicada
la terapia pulpar vital. Asimismo, se puede concluir que se esta produciendo

un sobretratamiento endodontico.

La poblacién estudiada fueron odontélogos espafioles de Andalucia
(Espafia, sur de Europa). El tamafio de la muestra y la tasa de respuesta
global fueron similares a otras encuestas publicadas realizadas en
condiciones similares (5,12,13). La mayoria de los encuestados eran mujeres
(73%), lo que refleja la feminizacion de la profesion odontolédgica en Espafia

y otros paises, ya evidente en estudios previos (11,15,16).

Diagnosticar el estado pulpar a partir del examen clinico y la sintomatologia
del paciente es un desafio en la préactica clinica (17), siendo el diagnostico

pulpar la clave para tomar decisiones terapéuticas en los casos de LCPs. Los
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procedimientos terapeuticos para el dafio pulpar reversible son el
recubrimiento pulpar indirecto o directo y el tratamiento de conductos solo
estd indicado en casos de pulpitis irreversible o pulpa necrética (4). El
historial de dolor del paciente, los antecedentes de traumatismos o
procedimientos de restauracion, los resultados de los examenes clinicos y
radiograficos y de las pruebas clinicas pueden proporcionar suficiente
informacidn para decidir el tratamiento que se va a realizar (17). Las pruebas
de sensibilidad pulpar con frio combinadas con pulpémetros son métodos
precisos y fiables para determinar la vitalidad pulpar (sensibilidad del 92% y
especificidad del 90%) (18). Sin embargo, cuando se ha analizado la relacion
entre el dolor de los pacientes y el diagndstico histopatologico del estado
pulpar, los resultados han demostrado que el hallazgo de dolor por estimulos
frios estaba presente en el 100% de los pacientes con estados pulpares sin
indicacion de tratamiento (100% de sensibilidad), pero también estaba
presente en el 71% de los pacientes con estados pulpares con indicacién de
tratamiento (28,6% de especificidad) (19). Aunque la respuesta pulpar al frio
no diferencia con precision si ya existe una pulpitis irreversible, en la practica
odontoldgica habitual la prueba de sensibilidad pulpar con frio tiene validez

para discriminar entre pulpa vital y no vital (20).

En el presente estudio, casi todos los dentistas (96,0%) manifestaron
preguntar sobre el historial de dolor de sus pacientes, de acuerdo con
encuestas anteriores (5). Sin embargo, solo el 60% de los encuestados utilizé
de forma rutinaria alguna prueba de sensibilidad pulpar, un porcentaje mas
alto que el encontrado en EE. UU. (44%) por Koopaeei y cols. (5). Las
pruebas de sensibilidad pulpar con frio (59%) fueron las mas utilizadas, de
acuerdo con los resultados de la encuesta realizada en EE.UU. (39%) (5).
Cabe destacar la correlacion significativa entre haber recibido cursos de

cariologia y el uso de pruebas de sensibilidad pulpar (OR = 3,8; p = 0,005), lo
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que destaca que la formacion continua en cariologia es muy importante para

motivar y actualizar al odontdlogo.

Las radiografias proporcionan informacién esencial sobre la presencia
y profundidad de la lesion de caries y, cuando se utilizan diferentes
angulaciones, la afectacion pulpar puede evaluarse con precision (21). El
odont6logo debe evaluar los riesgos y beneficios del uso de radiografias en
cada caso individual, especialmente en nifios, minimizando la prescripcion de
radiografias (5). En este estudio, el 94% de los encuestados respondid utilizar
radiografias, la mayoria una radiografia periapical (83%), en su proceso de
examen y diagnostico. Aunque estos porcentajes estan de acuerdo con los
resultados de otras encuestas, solo el 11% de los encuestados utilizo
radiografias de aleta de mordida, un porcentaje considerablemente méas bajo
que el encontrado por Koopaeei y cols. (5) en EE.UU (44%). Teniendo en
cuenta que las radiografias de aleta de mordida son la prueba radioldgica
complementaria mas recomendada para diagnosticar la localizacion vy el
tamafio de las LCPs en superficies proximales clinicamente inaccesibles
(22,23), los odontdlogos podrian estar subestimando la incidencia y extension
de las LCPs en estas superficies.

La dureza de la dentina es el criterio recomendado por la Asociacion
Internacional del Consenso de Caries (International Caries Consensus
Collaboration - ICCC) para determinar las consecuencias clinicas de la
enfermedad y definir hasta donde debe llegar la remocion de dentina cariada
(8). En consecuencia, la dureza del suelo de la cavidad fue el criterio mas
utilizado (98%) por los encuestados para confirmar la remocién satisfactoria
del tejido cariado, en concordancia con los resultados de estudios previos en
EE.UU. y Europa (5,12,14). Por el contrario, aunque las investigaciones
realizadas en las dos Ultimas décadas han demostrado que los tejidos

contaminados por bacterias o desmineralizados cercanos a la pulpa (dentina
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blanda) no necesitan ser extirpados (6,8,10,24,25), casi dos tercios de los
odont6logos encuestados (65%) respondieron remover tejido cariado hasta
sentir dentina dura. Desafortunadamente, se han encontrado resultados
iguales o peores en encuestas realizadas en EE.UU. (5), Alemania (12),
Francia y Noruega (13,14). El concepto de que la dentina cariada que esta
adecuadamente sellada se remineralizard, dando como resultado una gran
dureza y rigidez (26,27), parece no ser asumido por los dentistas que, durante
muchos afios, han eliminado de forma rutinaria el tejido cariado hasta llegar a
dentina dura. Si bien La Asociacion Internacional del Consenso de Caries
(International Caries Consensus Collaboration - ICCC) (8) considera que la
humedad y el color de la dentina no son buenas referencias para determinar la
cantidad de tejido carioso que debe eliminarse, el 50% y el 44% de los
encuestados se guian por el color o la humedad de la dentina,
respectivamente. Estos resultados también estan en concordancia con los de

encuestas anteriores (5,14).

Respecto a la remocion de dentina cariada cuando esta cerca de la
pulpa dental, la mayoria de los encuestados (89%) declar6 preferir hacerlo
mediante cucharillas manuales, un porcentaje mas alto que el encontrado
(62%) en el estudio anterior de Koopaeei y cols. (5), en el que el 74% de los
dentistas prefirio eliminar el tejido cariado con fresas metélicas. Por el
contrario, la encuesta realizada por Schwendicke y cols. (14) revelé que los
dentistas alemanes, franceses y noruegos prefieron las fresas metéalicas a las
cucharillas manuales para eliminar la dentina cerca de la pulpa. La remocion
manual o quimiomecanica podria reducir el dolor y el disconfort sentido por
el paciente durante el tratamiento, aunque no hay evidencia cientifica
suficiente para recomendar un método Unico para la remocion del tejido

cariado (8).
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Acerca del uso de soluciones colorantes, aunque la tincion a través de
los colorantes detectores de caries carece de una validacion clinica suficiente
(28), casi la mitad de los dentistas encuestados (45%) respondieron utilizar la
tincién con detector de caries para evaluar la eliminacion del tejido cariado.
Este porcentaje es superior a los encontrados en otros paises europeos (14) y
en EE. UU. (5).

Menos de la mitad (43%) de los participantes declararon usar dique de
goma durante el tratamiento de las LCPs, un porcentaje similar al encontrado
en los dentistas generales alemanes (48%) (14), pero mayor que los
encontrados en los dentistas generales de EE.UU. (31 %) (8), Francia (18%)
y Noruega (13%) (14). Todos estos porcentajes son muy bajos en
comparacion con los endodoncistas (5,29). Segun la Sociedad Europea en
Endodoncia y la Asosiacion Norteamericana en Endodoncia, el uso del dique
de goma es el estandar de cuidado durante todos los procedimientos
endodénticos (4,30). Respecto a la desinfeccion cavitaria, el 46% de los
encuestados utilizaba antibacterianos debajo de las restauraciones, resultado
similar al encontrado en dentistas generales de EE.UU. (48%) (12), pero
inferior a los encontrados en dentistas franceses (74%) y alemanes (74%).
(14). El uso de antibacterianos para desinfectar la cavidad no esta respaldado
por evidencia cientifica y puede aumentar innecesariamente el tiempo vy el

costo del tratamiento (8).

La Sociedad Europea en Endodoncia recomendd seguimientos
clinicos y radiograficos a intervalos regulares durante un periodo minimo de
observacién de 1 afio (4). El 74% de los encuestados utiliz6 visitas de
seguimiento de rutina después del tratamiento, un porcentaje alto en
comparacion con el de los dentistas en EE.UU. (52%) (8). Los dentistas
deben alentar a los pacientes a que regresen a intervalos de seguimiento

adecuados para su evaluacion (30).
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Con respecto al recubrimiento pulpar, después del lavado y secado, la
cavidad debe cubrirse con un material que proteja la pulpa de lesiones
adicionales y permita la correcta reparacion y curacion (4). En el presente
estudio, la mayoria de los dentistas utilizaron hidroxido de calcio, lechada o
agua de cal (68%), base cavitaria o liner (36%) en el recubrimiento pulpar
directo. Se han encontrado resultados similares en encuestas anteriores (5).
Sin embargo, el 8% prefirid usar otros materiales distintos a los enumerados
en la encuesta, como nuevos materiales bioceramicos. De manera similar, el
93% de los endodoncistas estadounidenses prefirieron "otros materiales™ al
hidréxido de calcio para el recubrimiento pulpar directo (5).

Para el recubrimiento pulpar indirecto (tanto de 1 paso como de 2
pasos) la base cavitaria fue el material mas comun, coincidiendo con los
resultados encontrados en la encuesta realizada en EE.UU. (5). Aunque el
recubrimiento de la cavidad se ha utilizado en el tratamiento de las LCPs para
reducir el numero de bacterias residuales, remineralizar la dentina, inducir la
dentina reaccionaria, aislar la pulpa y proteger las células pulpares de
estimulos nocivos (31), la evidencia cientifica que respalda su uso es escasa y
su relevancia clinica es incierta (8). Sin embargo, los materiales de
recubrimiento cavitario pueden impedir la penetracion del monémero y evitar
la fractura de la dentina restante en las restauraciones de resina compuesta
(8,32,33).

Cuando el diagnostico de un diente con LCP es pulpitis reversible
(paciente sin dolor espontaneo y sin dolor persistente a la prueba de frio tras
la retirada del estimulo) y no hay exposicién pulpar, la prioridad es mantener
la vitalidad pulpar (4,30). Sin embargo, en el presente estudio, mas de la
mitad de los dentistas (58%) consideraron la presencia de dolor agudo
transitorio o sensibilidad al frio o al calor como una razon para realizar

tratamiento de conductos. Este porcentaje indica un alto grado de
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sobretratamiento endodontico, pero es menor que el encontrado en la
encuesta desarrollada en EE.UU (82%) (5). Por el contrario, solo el 39% de
los dentistas noruegos prefirieron el tratamiento de conductos en este

escenario clinico (13).

El recubrimiento pulpar directo es la opcion de tratamiento preferida
cuando la exposicion pulpar ocurre durante la eliminacion de caries en un
diente sin sintomas (pulpitis reversible) (30). Este procedimiento se puede
realizar cuando la pulpa esta expuesta a través de dentina no infectada y el
diente no tiene antecedentes recientes de dolor espontaneo y se puede realizar
un sellado hermético a las bacterias (4). Pero si no se puede controlar el
sangrado y el diagnostico cambia a pulpitis irreversible, estaria indicado la
pulpotomia o tratamiento de conductos (4,30). En el presente estudio, en caso
de exposicion pulpar durante el tratamiento de LCP en pacientes
asintomaticos, el 79% de los encuestados prefirio realizar terapia pulpar vital
y solo el 21% indicé tratamiento de conductos, el mismo porcentaje (21%)
encontrado por Oen y cols. (34). En los estudios de Stangvaltaite y cols. (13)
y Koopaeei y cols. (5), 42% y 79% de los odont6logos, respectivamente,
optaron por realizar tratamiento de conductos en casos de exposicion pulpar
en pacientes asintomaticos. Un diente se considera sintomatico cuando se
presentan sintomas subjetivos de dolor agudo transitorio al frio o calor, lo
que indica una inflamacion pulpar mas severa (13). Incluso si el dolor es un
criterio diagnostico incierto (35), el dolor dental agudo y persistente es el
sintoma clave de pulpitis irreversible. En el caso de exposicién pulpar en un
paciente sintomatico, la mayoria (83%) de los encuestados prefirio realizar
tratamiento de conductos. Se obtuvieron resultados similares en las encuestas
realizadas en EE.UU. (79%) (5) y en Noruega (91%) (13).

Respecto al conocimiento y los factores subyacentes a la estrategia

terapéutica de remocion o eliminacion de la caries, la mayoria de los
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encuestados (81,5%) consider6 importante 0 muy importante eliminar por
completo toda la dentina cariada proxima a la pulpa en el tratamiento de una
LCP en un paciente asintomatico, aunque existiera riesgo de producir
exposicion pulpar. En la respuesta a esta pregunta, se observo una correlacion
muy fuerte y significativa entre quienes consideraron llegar a dentina dura
como criterio para la remocién de caries y quienes eliminaron completamente
la dentina cercana a la pulpa (OR = 15.8; p = 0.0000). Este hallazgo esta de
acuerdo con la correlacién entre la preferencia por una estrategia de remocion
y el peligro o los beneficios percibidos de sellar las lesiones cariosas
encontrada por Schwendicke y cols. (14) en su encuesta entre dentistas
europeos. Koopaeei y cols., informaron resultados similares en EE.UU. (5),
quienes encontraron que el 84% de los dentistas consideraban importante o
muy importante lograr la eliminacion completa de la caries incluso con riesgo
de exposicion pulpar.

La dificultad de trasladar a la préactica clinica el conocimiento cientifico
actual sobre el manejo de las LCP, derivado de la Odontologia basada en la
evidencia, podria deberse a la falta de actualizacion de los programas
formativos en Cariologia y Endodoncia. Las Facultades de Odontologia,
especialmente los equipos docentes en Cariologia y Endodoncia, asi como los
cursos de formacion continua en Odontologia, deben modificar sus
programas de ensefianza incorporando la evidencia cientifica actual y las
guias clinicas (4,30) apoyando el uso de criterios conservadores para la
remocién de caries para preservar la salud pulpar y la estructura dental en el

manejo de LCP.

5. CONCLUSION
Tras la valoracion conjunta de las respuestas dadas por los encuestados, el

principal resultado del presente estudio es que los odontdlogos espafioles no
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estan adquiriendo el enfoque mas conservador sobre el tratamiento de las
LCPs en la practica clinica diaria. Por el contrario, parece que podria estar

ocurriendo un sobretratamiento endodéntico.
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1. OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio fue investigar los conocimientos y actitudes de
los odontologos sobre los factores determinantes del abordaje conservador de

dientes con pulpitis reversible y lesiones de caries profundas.
2. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevd a cabo en el sur de Europa (Sevilla,
Andalucia, Espafia) durante los meses de octubre de 2017 a febrero de 2018.
La aprobacion ética de este estudio se considero innecesaria por el Comité de

Etica de la Universidad de Sevilla.

Un total de 187 odontélogos que trabajaban, tanto en clinicas publicas
como privadas, o asistian a cursos de posgrado en la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Sevilla, fueron contactados de forma directa o por
correo electronico y, 134 (71,6%) cumplimentaron la encuesta, excluyéndose
a 6 participantes debido a que respondieron la encuesta de forma incompleta
y 3 porque ya no estaban laboralmente activos en clinicas. Por tanto, se
incluyeron en el estudio 125 (43,4%) odontologos. Se explicd a todos los
participantes la finalidad del estudio y se les informé del tratamiento
confidencial y anénimo de los datos.

Se solicito a los odontélogos encuestados que respondieran a un
cuestionario (Figura 1) basado en encuestas anteriores realizadas en EE. UU.
(5), Brasil (11) y Europa (12,13,14). Se recogieron datos demogréaficos,
educativos y profesionales de los encuestados Asi, se presentd a los
encuestados 3 escenarios clinicos desarrollados originalmente por Weber y
cols. (12) y también utilizado por Koopaeei y cols. (5) (Figura 1). Los casos
clinicos simulados estuvieron compuestos por pacientes jovenes (25, 11y 14
afios para los casos A, B y C, respectivamente) sin antecedentes médicos de

alergias 0 uso de medicamentos, que refirieron como principal sintoma la



aparicion de dolor provocado por la masticacion o por frio en dientes del
sector posterior (12). Cada caso incluyé una vista clinica oclusal, una
radiografia periapical y una vista clinica oclusal después de la apertura de la
lesion, ademas de informacion sobre la edad del paciente, antecedentes
generales y dentales, habitos de higiene bucal y los motivos de la consulta y
examen clinico radiografico. Para cada caso, los encuestados debian elegir el
diagnostico mas probable y qué tratamiento estaria indicado. También se
preguntd a los encuestados sobre los enfoques de rutina para el tratamiento de
las lesiones de caries profundas (5), desarrollados originalmente por
Schwendicke y cols. (10) y se les realizaron preguntas sobre las razones de
los encuestados para sus preferencias de tratamiento y elementos
actitudinales relacionados con el conocimiento (5), desarrollado

originalmente por Schwendicke y cols. (10) y Stangvaltaite y cols. (11).

Andlisis estadistico

Se cre6 una base de datos para su posterior andlisis utilizando Excel
(Microsoft Corp., Redmond, WA, EE. UU.). La descripcion de los datos se
llevé a cabo mediante tablas de frecuencia para proporcionar una descripcion
general de las respuestas. Al obtener la representacion numérica por
porcentajes, se tuvo en cuenta el nimero total de respuestas de cada pregunta.
La distribucion de los datos se estudié mediante la prueba de Shapiro-Wilk.
Ademaés, se realizd un andlisis de regresion logistica transformando las
variables explicativas cualitativas en variables binarias. Los odds ratios (OR)
y los intervalos de confianza (IC) se calcularon como estimaciones del efecto.

Se consideraron diferencias significativas cuando p <0,05.
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3. RESULTADOS

Perfil de los encuestados

De los 125 odontologos que respondieron a la encuesta, 34 (27,2%)
eran hombres y 91 (72,8%) mujeres (Tabla 1).

La mayoria de los encuestados estudiaron Odontologia en Espafa
(119; 95,2%) vy, 73 (58,4%) realizaron alguna formacion de postgrado en
diferentes areas odontoldgicas, con un rango de afios en la préactica laboral

clinica de 0.5 a 35 afios (promedio, 7.1 afios).

La gran mayoria de los encuestados trabajaba en la préactica clinica

privada (93; 74,4%) y el 19,2% trabajaba como docentes en la universidad.

Cincuenta y siete (45,6%) de los encuestados manifestaron haber
asistido a un curso de formacién continua sobre cariologia en los Gltimos 5
afios y, 97 participantes (77,6%) declararon haber leido articulos sobre
intervenciones minimamente invasivas en el tratamiento de las lesiones de

caries.



1. ¢Cual es su género? ' Masculino Femenino

2. ¢En qué afio termind los estudios de Odontologia?

Medicina y especialista en Estomatologia: afio
Licenciatura en Odontologia: afio
Grado en Odontologia: afio

3. ¢En qué Universidad estudio?

En Espafia, en la Universidad
Fuera de Esparia, en , Universidad

4. (Tiene titulos de postgrado en algin campo concreto de la Odontologia? © Si
No

En caso afirmativo, ¢En qué campo odontolégico?
- Campo: , Universidad , afio
- Campo: , Universidad , afio

5. Su préctica odontologica se realiza en (Marque todas las que sean)
Préctica privada en clinica propia
Servicios publicos de salud
Asalariado en clinica odontol6gica no propia
Docencia, imparte clases de
Otros, especifique
No tengo préctica clinica como dentista.

6. ¢(Cuantos afios lleva trabajando?

Odontologia general: afios
Especialidad 1: : afnos
Especialidad 2: : anos

7. Durante los Gltimos 5 afios, ¢Ha asistido a cursos de formacion continuada en el
campo de la Cariologia? Si No

8. Durante los ultimos 5 afios, ¢ha leido algin articulo sobre Odontologia
Minimamente Invasiva en Cariologia / Operatoria Dental? ' Si No

9. Cuando usted tiene un paciente con una lesion de caries dentinaria profunda,
¢Utiliza rutinariamente pruebas de sensibilidad pulpar? *Si No

En caso afirmativo, marque las que utilice habitualmente (seleccione las
necesarias):  Frio ' Calor " Prueba de estimulacion eléctrica
Otras:
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10.Cuando tiene un paciente con una lesion de caries dentinaria profunda, ¢Pregunta
rutinariamente acerca de la historia del dolor? Si “'No

11. Cuando usted tiene un paciente con una lesion de caries dentinaria profunda,
¢ Toma rutinariamente radiografias del diente afectado? Si No
En caso afirmativo, indique que tipo de radiografia toma habitualmente
(seleccione todas las que correspondan):
1 rad. periap. 2 rad. periap. 1 aleta de mordida 2 rad. periap. +1
aleta

Caso clinicon® 1.

Edad 25 ﬁos, mujer, estudiante

Historia general | Sin  antecedentes meédicos significativos, sin alergias conocidas,
anticonceptivos orales desde hace 6 afios

Historia dental | Extraccion del primer molar mandibular izquierdo hace 3 afios

Higiene oral Cepillado de los dientes dos veces al dia con pasta dental fluorada, sin
enjuague bucal, sin seda dental

Motivo de la Sensibilidad en el primer molar superior derecho (dolor mientras mastica y
consulta sensibilidad al frio)

Examen clinico | Lesion cariosa profunda que llega a la mitad interna de la dentina. Tejido
de lalesiébny | cariado amarillento y blando en el centro de la lesion; dentina cariada himeda
estudio y amarillenta. Prueba térmica positiva de sensibilidad pulpar (la respuesta
radiografico dolorosa a los estimulos no se prolonga después de la prueba), prueba de
percusion vertical negativa. No hay imagen radiolicida en la radiografia
periapical.

12. a. Enbase al caso 1, ¢Cual es el diagnéstico pulpar mas probable?

Pulpa sana Pulpitis reversible Pulpitis irreversible
Necrosis pulpar

b. Sobre la base del caso 1, ;Qué tratamiento indicaria?
Eliminacién / Excavacion total del tejido cariado en 1 paso Pulpotomia
Eliminacion / Excavacion total del tejido cariado en 2 pasos Tratamiento de
conductos Eliminacién / Excavacion parcial del tejido cariado




Caso clinicon°® 2

Edad

11 afos, mujer, estudiante

Historia general

Sin historia clinica significativa, sin alergias conocidas

Historia dental

El paciente vive con su madre y sus 5 hermanos y hermanas
mayores, que se benefician del seguro; el paciente nunca ha
estado antes en el dentista.

radiografico

Higiene oral Se cepilla los dientes dos veces al dia con pasta dental
fluorada, sin enjuagues bucales, sin usar seda dental.
Motivo de la Revision en relacion con una pequefia sensibilidad al frio en
consulta el primer molar inferior derecho.
Examen clinico | Lesion cariosa profunda que alcanza la mitad interna de la
y estudio dentina con los margenes opacos, sugiriendo una lesién

activa. Tejido cariado blando en el centro de la lesién,
dentina cariada humeda y amarillenta. Prueba térmica
positiva de sensibilidad pulpar (la respuesta dolorosa a los
estimulos no se prolonga después de la prueba). Prueba de
percusion vertical negativa. No hay imagen apical
radiolGcida en la radiografia periapical.

13. a. En base al caso 2, ;Cual es el diagnostico pulpar méas probable?

Pulpa sana

Pulpitis reversible Pulpitis irreversible Necrosis

b. Sobre la base del caso 2, (Qué tratamiento indicaria?
Eliminacion / Excavacion total del tejido cariado en 1 paso Pulpotomia
Eliminacion / Excavacion total del tejido cariado en 2 pasos Tratamiento de
conductos Eliminacién / Excavacion parcial del tejido cariado
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Caso clinicon°® 3

Edad Edad 14 afios, varon, estudiante de secundaria
Historia general | Sin antecedentes medicos significativos, sin alergias conocidas

Historia dental | Extraccion de un diente supernumerario hace un afio

Higiene oral Cepillado de dientes 4 veces al dia con pasta dental fluorada, sin
enjuagues bucales, sin usar seda dental
Motivo de la Dolor al masticar y sensibilidad al azucar en el primer molar inferior

consulta derecho.
Examen clinico | Lesion cariosa profunda que llega a la mitad interna de la dentina.
y estudio Tejido cariado blando en el centro de la lesion, dentina cariada

radiogréfico humeda y de color marrén oscuro. Prueba térmica positiva de
sensibilidad pulpar (la respuesta dolorosa a los estimulos no se
prolonga después de la prueba); prueba de percusion vertical
negativa. No hay imagen apical radiolicida en la radiografia

periapical.
14. a. En base al caso 3, ;Cual es el diagnostico pulpar méas probable?
Pulpa sana Pulpitis reversible Pulpitis irreversible " Necrosis

b. Sobre la base del caso 3, ;Qué tratamiento indicaria?
Eliminacién / Excavacion total del tejido cariado en 1 paso Pulpotomia
Eliminacién / Excavacion total del tejido cariado en 2 pasos * Tratamiento de
conductos Eliminacion / Excavacion parcial del tejido cariado

15. Enrelacion a la dureza de la dentina de la cavidad, por favor indique en cual
de los siguientes criterios se apoya rutinariamente para confirmar la eliminacion
satisfactoria del tejido cariado en lesiones de caries dentinaria profunda:

Cuando el suelo de la cavidad es blando

Cuando el suelo de la cavidad parece cuero, es correoso

Cuando el suelo de la cavidad es duro

Cuando el suelo de la cavidad es duro y escucho un chirrido al raspar
No valoro la dureza de la dentina del suelo de la cavidad




16. En relacion con el color de la dentina de la cavidad, por favor indique en cuél
de los siguientes criterios se apoya rutinariamente para confirmar la extirpacion
satisfactoria del tejido cariado en lesiones de caries dentinaria profunda.

Cuando el suelo de la cavidad es de color oscuro
Cuando el suelo de la cavidad es de color normal a amarillento
No valoro el color de la dentina del suelo de la cavidad
17. En relacion con la humedad de la dentina de la cavidad, por favor indique en

cual de los siguientes criterios se apoya rutinariamente para confirmar la
extirpacion satisfactoria del tejido cariado en lesiones de caries dentinaria
profuna:

Cuando el suelo de la cavidad es muy himedo

Cuando el suelo de la cavidad es un poco humedo

Cuando el suelo de la cavidad esta seco

No valoro la humedad de la dentina del suelo de la cavidad

Otros criterios, por favor, especifique

18. ;Qué instrumento/técnica utiliza rutinariamente para la eliminacion de la

dentina cariada en areas cercanas a la pulpa? (Seleccione todas las que
correspondan):

Tecnologia quimico-mecéanica

Excavadores / escariadores manuales

Fresas de metal

Fresas de plastico

Fresas de ceramica
Otros, especifique:

19. (Qué material usa habitualmente bajo una restauracion adhesiva permanente en
las tres situaciones siguientes ? (Marque con X todas las que correspondan)

-A- -B- -C-
Recubrimient | Recubrimiento | Recubrimiento
o pulpar pulpar indirecto pulpar
directo en una fase indirecto en
dos fases

Hidroxido de calcio puro

Hidroxido célcico fragiiable (Dycal,
Life)

Una base cavitaria (IRM, Vitrebond)

Ningun material, adhiero
directamente la restauracion a la
dentina

Otro material, especifique:

20. ¢Utiliza rutinariamente un colorante detector de caries para ayudar en la
eliminacion / excavacion de caries? Si ©'No
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21. Con referencia a un diente vital asintomatico con una lesion de caries
dentinaria profunda en una paciente de 20 afios, (Cdémo procederia?

Realizaria la eliminacion total del tejido cariado y, caso de producirse una
pequefia exposicidn pulpar, haria un recubrimiento pulpar directo.

Realizaria la eliminacion total de tejido cariado; si hay una exposicién pulpar
pequefia, realizaria tratamiento de conductos radiculares.0

Realizaria la eliminacion del tejido cariado en 2 citas (stepwise excavation); si
hay riesgo de exposicion pulpar dejaria un poco de dentina cariada cerca de la
pulpa y, luego, terminaria la extirpacion de la caries unas semanas 0 meses mas
tarde

Realizaria la extirpacion parcial de la caries; si existe riesgo de exposicion pulpar,
dejaria algun tejido cariado cerca de la pulpa y realizaria una restauracion
permanente

Otra técnica, especificar:

En el caso de que haya seleccionado la tercera opcion (Realizaria la eliminacién
...en 2 citas...), responda a las dos siguientes preguntas:
a) ¢Qué lapso de tiempo dejaria entre la primera y la segunda cita / sesion?

2 semanas a 3 meses Después de 3 a 6 meses Mas de 6 meses

b) ¢Cual de los siguientes materiales de obturacion provisional utilizaria entre las
citas?
Cavit lonémero de vidrio Amalgama de plata Composite
IRM
22. Si durante la excavacion de una lesion cariosa profunda en un paciente

asintomatico, se produce una exposicion pulpar, ;Cual de los siguientes seria su
tratamiento de eleccion de rutina?

Recubrimiento pulpar directo Pulpotomia parcial
Tratamiento de conductos

23. Si durante la excavacion de una lesion cariosa profunda en un paciente
sintomatico, se produce una exposicion pulpar, ;Cual de los siguientes seria su
tratamiento de eleccion de rutina?

Recubrimiento pulpar directo Pulpotomia parcial Tratamiento
de conductos

24. (En cuél de las siguientes situaciones clinicas consideraria la posibilidad de
indicar tratamiento endodoéncico?
Ningun sintoma / ninguna queja subjetiva de historia de dolor
Sintoma / dolor agudo transitorio o sensibilidad al frio o al calor
Por lo general elijo otro tratamiento distinto al de tratamiento de conductos
radiculares




25.

26.

27.

28.

¢Qué usa habitualmente en el tratamiento de una lesion profunda de caries?
(Seleccione todas las que correspondan)

Dique de goma Agente antimicrobiano (desinfeccion
de la cavidad)

Solucién de detector de caries Ninguno de los anteriores

¢Realiza de forma rutinaria controles / citas de seguimiento después del
tratamiento de lesiones cariosas profundas? Si No

¢Cuéles son las principales razones para elegir una opcion de tratamiento
determinada en los pacientes con lesiones profundas de caries? (Seleccione
todas las que correspondan)

Facilidad de uso, familiaridad con la técnica
Buenos resultados clinicos

Eficacia probada

Recomendado por el colega

Recomendado por la investigacion clinica
Recomendado en libros de texto

Otro, especifique:
Rentabilidad

¢Cuéles son los principales factores sobre los que basa su eleccion de
tratamiento? (Seleccione todas las que correspondan)

Salud general del paciente

Edad del paciente

Salud oral del paciente

Actitud y preferencias del paciente

Tipo de diente (anterior, premolar, molar)
Necesidades restauradoras

Duracion del tratamiento

Otros, especifique:
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29. (Como califica las siguientes afirmaciones respecto a las lesiones de caries
profunda? Marque con una X. 1-Total desacuerdo............ 5-Total acuerdo

11234

A. Los microorganismos cariogénicos deben eliminarse, de lo
contrario la lesion de caries progresara bajo la restauracion

B. Se puede dejar una cierta cantidad de microorganismos bajo la
restauracion porque la lesion de caries no progresara si esta
sellada

C. La lesidn de caries debe ser eliminada completamente porque
presenta un peligro para la vitalidad de la pulpa

D. En el caso de una lesion profunda de caries, se debe preservar el
tejido dental cercano a la pulpa para evitar una exposicion
pulpar

30. En un paciente asintomatico, ¢Cuan de importante piensa que es eliminar
completamente toda la dentina cariada proxima a la pulpa, independientemente
del riesgo de exposicion pulpar?

Nada importante Importante Muy importante

Figura 1: Encuesta sobre habitos terapéuticos en el manejo de lesiones
de caries profundas.




Table 1. Variables demograficas, académicas y profesionales

Variable n (%)
Género

Masculino 34 (27.2)

Femenino 91 (72.8)
Afio graduacion 2010 (1983-2017)
Aiios de experiencia 7.1(0.5-35)
Pais de formacion

Espafia 119 (95.2)

Otro 6 (4.8)
Practica clinica

Privada 93 (74.4)

Publica 32 (25.6)
Docentes

Si 24 (19.2)

No 101 (80.8)
Formacion postgraduada

Endodoncia 15 (12.0)

Periodoncia/Implantologia 18 (14.4)

Cirugia Oral 11 (8.8)

Prostodoncia 11 (8.8)

Ortodoncia 10 (8.0)
Curso en Cariologia en los altimos 5 afios

Si 57 (45.6

No 68 (54.4)
Lectura articulo en los ultimos 5 afios*

Si 97 (77.6)

No 28 (22.4)

*Articulo sobre Odontologia Minimamente Invasiva en Cariologia
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Diagnostico pulpar y alternativas terapéuticas

Caso 1

Las respuestas a los 3 casos clinicos se muestran en la figura 2. En
cuanto al diagnostico pulpar (Fig. 2, parte superior), en el caso clinico 1 la
pulpitis reversible fue el diagnostico mas frecuente (87,1%). La eliminacién
total de la caries fue seleccionada como la mejor opcion de tratamiento por el
83,8% de los odont6logos, siendo la remocion de total de la caries en un solo
paso la modalidad elegida con mayor frecuencia (60,2%) (Fig. 2, parte

inferior).
Caso 2

En el caso clinico 2, el 72,8% de los encuestados coincidié con el
diagnostico de pulpitis reversible y el 25,6% considerd que la pulpa estaba
sana. En cuanto al tratamiento, el 87,9% selecciono la remocién total de la
caries como la mejor opcidn, eligiendo realizarlo en un paso y dos pasos

71,0% y 16,9%, respectivamente.
Caso 3

En el caso clinico 3, el 69,7% de los odontélogos eligi6 como
diagndstico la pulpitis reversible y el 19,7% estuvo de acuerdo en el
diagnostico de pulpitis irreversible. La mayoria de los encuestados (63,4%)
selecciond algun tipo de remocion total de caries y, mas de una cuarta parte
de los odontdlogos (26,8%) indic6 que realizaria en este caso clinico
tratamiento de conductos. Muy pocos odontélogos (menos del 2%)

seleccionaron la pulpotomia como opcion de tratamiento.

Aproximadamente el 8% de los encuestados en cada uno de los 3
casos clinicos eligieron la remocion parcial de la caries como opcion de

tratamiento, siendo esta opcién significativamente mas elegida por los



odont6logos que habian asistido a algun curso de formacion continuada sobre
cariologia en los ultimos 5 afios (OR = 3,1; IC 95% = 1,0 - 9,3; p = 0,047).

100
90 -

BNormal Pulp BReversible Pulpitis  Alrreversible Pulpitis B Necrotic Pulp

Percentage of respondents

Case 1 Case 2 Case 3

Pulpal diagnosis

123 | M1 step total a2 step total @Partial BPulpotomy ORCT
80
70 4
60 A
50
40 -
30
20 A
10 A

Percentage of respondents

Treatment options

Figura 2. Diagnostico pulpar y opciones de tratamiento seleccionados
por los participantes para los 3 casos clinicos.
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Diente con lesién de caries profunda asintomatico

Respecto a la situacion clinica planteada en el item 12 del
cuestionario (diente vital asintomatico con LCP en paciente de sexo femenino
de 20 afos) (Fig.3), el 60,8% de los odontologos optaron por realizar la
eliminacidn total de la caries y, si se produjera exposicion pulpar, el 46,4% y
el 14,4% realizaria tratamiento de endodoncia o recubrimiento pulpar directo,
respectivamente. Menos de un tercio (28,8%) eligio realizar la remocion de la
caries en 2 pasos (remocién escalonada) y, si existe riesgo de exposicion
pulpar, dejar un poco de dentina cariada cerca de la pulpa y luego finalizar la
remocion de la caries en unas semanas 0 meses después. Solo el 8,8% de los
encuestados optaron por realizar la eliminacion parcial de la caries y, si existe
riesgo de exposicion pulpar, dejar algo de dentina cariada cerca de la pulpa y
realizar una restauracion permanente. Esta uUltima opcién fue de nuevo
significativamente mas elegida por los dentistas que recibieron cursos de
cariologia en los ultimos 5 afios (OR =5,1; IC 95% = 1,0 - 25,8; p = 0,046).

@ Otro @ RTD RTE ® SPE ® RPC




Figure 3. Tratamientos seleccionados por los participantes para el caso de
diente vital asintomatico con caries profunda en paciente de 20 afios de edad.
RTD: remocion total de caries y, si hay exposicion pulpar, recubrimiento
pulpar directo. RTE: remocidn total de caries y, si hay exposicion pulpar,
tratamiento de conductos. SPE: eliminacion por etapas; RPC: remocion
parcial de caries.

Conocimientos y aptitudes en el manejo de las lesiones de caries
profundas

En el cuestionario se incluyeron cuatro afirmaciones sobre
conocimientos y aptitudes sobre el manejo de las lesiones cariosas profundas
para las cuales los encuestados debian indicar si estaban en acuerdo o
desacuerdo en una escala de 5 puntos (Tabla 2). A la pregunta si los
microorganismos cariogenicos deben eliminarse o progresaria la caries, el
50,4% estuvo muy de acuerdo y solo el 14,6% y el 8,9% estuvieron en
desacuerdo 0 muy en desacuerdo, respectivamente. Los odontdlogos que
impartian clases en la universidad estaban en total desacuerdo con esta
afirmacion (OR =4,6; IC del 95% = 1,3 - 15,8; p = 0,017).

A la pregunta de si se podia dejar una cierta cantidad de
microorganismos durante la eliminacion de la caries, las respuestas estaban
muy divididas y solo el 15,5% vy el 14,6% estaban de acuerdo o muy de
acuerdo, respectivamente. Los odontdlogos encuestados que ensefian en la
universidad estuvieron de acuerdo significativamente con esta afirmacion
(OR =4.5; IC del 95% = 1.2 - 16.8; p = 0.0247).

Ante la pregunta de si se debe eliminar una lesion cariosa para evitar
que su presencia dafie la vitalidad de la pulpa, nuevamente las respuestas
estuvieron muy divididas, siendo las mas frecuentes muy de acuerdo
(26,8%).
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La cuarta pregunta fue si en el tratamiento de una lesion cariosa
profunda se debe preservar el tejido dentario cercano a la pulpa para evitar
cualquier exposicién pulpar, y nuevamente las opiniones de los encuestados

fueron muy variables, siendo la “no opinidon” la mas frecuente (34,2%).

Tabla 2. Respuestas actitudinales relacionadas con el conocimiento para el tratamiento de las
lesiones cariosas profundas

Participantes (%)
Posicionamiento 5 4 3 2 1

Los microorganismos cariogénicos

deben eliminarse, de lo contrario 8.9 14.6 114 14.6 50.4
la lesién de caries progresara

bajo la restauracion

Se puede dejar una cierta cantidad de
microorganismos bajo la restauracion 30.1 17.1 22.8 15.5 14.6
porque la lesién de caries no progresara

si,gsta.sellada

La lesion de caries debe ser eliminada
completamente porque presenta un peligro 17.9 12.2 26.1 17.1 26.8
para la vitalidad de la pulpa.

En el caso de una lesion profunda de caries,
se debe preservar el tejido dental cercano 14.6 12.2 34.2 17.9 211
a la pulpa para evitar una exposicién pulpar

5: muy en desacuerdo; 4: en desacuerdo; 3: Sin opinidn; 2: De acuerdo; 1: Muy de acuerdo.

Factores determinantes en el tratamiento elegido

Finalmente, se les preguntd a los odontologos sobre sus motivos para
elegir un tratamiento especifico y sobre los factores que influyen en la

eleccion del tratamiento en el manejo de las lesiones cariosas profundas



(tabla 3). El buen resultado clinico fue el motivo mas elegido (82,3%) y la
salud bucal del paciente (84,0%) y la edad del paciente (69,6%) fueron los
dos factores relacionados con el paciente que mas se tuvieron en cuenta para

la eleccion del tratamiento.

Tabla 3. Motivos para elegir un tratamiento especifico y factores que influyen en la
eleccion del tratamiento en el manejo de las lesiones cariosas profundas.

Razon / Factor Respuestas (n, %)

Razén para el tratamiento de
las lesiones cariosas profundas

Fécil de usar 49 (39.2)
Buen resultado clinico 102 (82.3)
Eficacia demostrada 78 (62.4)
Recomendado por un compafiero 11 (8.8)
Recomendado por un clinico investigador 69 (55.2)
Recomendado por un libro de texto 33 (26.4)
Rentabilidad 7(5.6)
Principal factor para el tratamiento seleccionado

Salud general del paciente 79 (63.2)
Edad del paciente 87 (69.6)
Salud oral del paciente 105 (84.0)
Actitud del paciente 60 (48.0)
Tipo de diente 52 (41.6)
Restauracién futura requerida 67 (54.1)
Duracién total del tratamiento 15 (12.0)
Otro 2(1.6)

79



4. DISCUSION

Este estudio tuvo como objetivo investigar el conocimiento, las actitudes
y las estrategias de decision de los odontdélogos en el manejo de las lesiones
de caries profundas. Si las respuestas dadas por los odont6logos se valoran de
forma global, se puede concluir que los odont6logos no han incorporado por
completo a su practica clinica habitual el nuevo abordaje terapéutico, mas
conservador y basado en una minima intervencion, de las lesiones de caries.
La remocion total de la de caries es la opcion de tratamiento preferida en caso
de LCP con pulpitis reversible. Ademas, los resultados sugieren que existe un
exceso de indicacion de tratamiento de conductos.

Las encuestas son un método valido y ampliamente utilizado para evaluar
los conocimientos, actitudes y estrategias de decisién de los odont6logos
(5,10). Diversas encuestas realizadas en otros paises han investigado el
conocimiento, las actitudes y las estrategias de decision de los odont6logos
respecto a las LCP, la mayoria de las cuales incluyen los mismos tres casos
clinicos utilizados en el presente estudio y/o preguntas similares
(5,6,10,11,12). La muestra del presente estudio fue seleccionada entre
odontologos generales de Andalucia. Tanto el tamafio de la muestra como la
tasa de respuesta fueron similares a los encontrados en otras encuestas
realizadas anteriormente (5,10,11). ElI 73% de los encuestados eran mujeres,
dato que esta en concordancia con la mayor proporcion de mujeres que
actualmente se gradian en las Facultades de Odontologia espafiolas. En otras
encuestas realizadas en Espafia y en otros paises, se ha observado una
feminizacion similar de las muestras (12).

Los odontologos tuvieron que responder a varias preguntas relacionadas
con tres casos clinicos. El primer y segundo escenario clinico se refirio a

pacientes asintomaticos con LCP moderadas que no alcanzaban el tercio



interno de la dentina, siendo diagnosticados mayoritariamente por los
encuestados como pulpitis reversible. En cuanto al tratamiento, la remocion
total de caries (1 paso o 2 pasos) fue la opcion mas seleccionada para mas del
80% de los odontdlogos. Solo un pequefio porcentaje eligio la eliminacion
parcial de caries (8%) o tratamiento de conductos (5%). Los mismos dos
escenarios clinicos fueron utilizados en encuestas anteriores realizadas en
EE.UU. (5) y Brasil (12), siendo los porcentajes de respuestas, en ambos
casos, similares a los del presente estudio y, seleccionando la mayoria de los
encuestados remover todo el tejido cariado como la opcién de tratamiento
mas frecuente. El tercer caso clinico versa sobre un paciente asintomatico con
LCP vy sin dolor persistente a la prueba de sensibilidad pulpar de frio,
mostrando en la radiografia una gran zona radiolicida en la corona del
diente. El setenta por ciento de los odontdlogos diagnosticaron pulpitis
reversible, pero el 20% eligid pulpitis irreversible, siendo la eliminacion total
de la caries (63%), tratamiento de conductos (27%) y remocion parcial de la
caries (8%) las opciones de tratamientos seleccionadas. En el mismo caso, el
35% de los dentistas estadounidenses (5) y el 7% de los brasilefios (12)
eligieron el tratamiento de conductos. Se observé que los odontdlogos que
recibieron cursos de formacién continuada en cariologia en los ultimos 5
afios tenian tres veces mas probabilidades (OR = 3,1; p = 0,047) de indicar un
tratamiento conservador como la remocion parcial de la caries, destacando la
importancia de la formacion continuada en Odontologia. Solo el 8,8% de los
encuestados optaron por realizar una eliminacién parcial de la caries vy, si
existe riesgo de exposicion pulpar, dejar algo de dentina cariada cerca de la
pulpa y realizar una restauracion permanente. Esta Gltima opcién fue
nuevamente significativamente méas elegida por los dentistas que habian
realizado algun curso de cariologia en los ultimos 5 afios (OR = 5,1; IC 95%

= 1,0 - 25,8; p = 0,046). Lo mismo puede observarse en el caso del diente
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vital asintomatico con una lesién cariosa profunda en una paciente de 20 afios
(epigrafe nimero 12); nuevamente los odont6logos que habian realizado
formacion en cariologia en los ultimos 5 afios seleccionaron con mayor
frecuencia realizar la remocion parcial de caries (OR = 5,1; IC 95% = 1,0 -
25,8; p = 0,046). Este hallazgo concuerda con los resultados de Koopaeei y
cols. (5), quienes encontraron que los dentistas que afirmaban leer articulos
con mas frecuencia y asistir a cursos de formacién continuada sobre
tratamientos minimamente invasivos y cariologia tenian méas probabilidades
de ser mas conservadores en su enfoque del manejo de las LCP.

En los dos primeros casos propuestos, las lesiones cariosas no alcanzaron
el tercio interno de la dentina, sin riesgo de exposicion pulpar. Segun el
grupo de Colaboracion Internacional de Consenso de Cariologia, la
eliminacion selectiva de dentina es el tratamiento de eleccion (7). Aunque en
los tres casos no hubo sintomas ni signos de pulpitis irreversible asociada a la
LPC, siendo el diagnostico de pulpitis reversible, en el tercer caso la
radiografia periapical mostrd que la lesion alcanzaba el cuarto interno de la
dentina. La creciente evidencia cientifica indica que la remocion parcial, con
remocion selectiva a dentina blanda, es la opcién de tratamiento mas
adecuada para este tipo de LCP (6,7), en las que la remocién total de la caries
implica un alto riesgo de exposicion pulpar. EIl esmalte periférico y la dentina
deben ser removidos hasta dentina dura, asegurando un buen sellado y ajuste
de la restauracion (5,6,7,), dejando dentina cariada blanda sobre la pulpa en el
centro de la lesion, reduciendo el riesgo de exposicién pulpar (6,7). El grupo
de Colaboracion Internacional de Consenso de Cariologia declard que ‘el
tejido cariado se elimina simplemente para crear las condiciones necesarias
para asegurar restauraciones definitivas duraderas, no siendo necesario
eliminar los tejidos contaminados con bacterias o desmineralizados cercanos

a la pulpa” (7). Las bacterias alin presentes en la dentina blanda se encuentran



sepultadas y sin acceso a nutrientes, modificando la flora bacteriana y
deteniendo el avance de la caries, con el endurecimiento de la dentina blanda
(6). Se ha demostrado que dejar la dentina afectada no implica que la caries
progrese ni que se produzca pulpitis o necrosis pulpar (7). El seguimiento
radiografico durante 10 afios de las lesiones cariosas tratadas con remocion
selectiva a dentina blanda mostro aposicién de dentina terciaria y aumento de
la radiopacidad de la dentina cariada que se deja remanente en el suelo
cavitario (8). Definitivamente, para las LCP, la periferia de la lesion debe
removerse eliminando todo el tejido cariado hasta que la dentina esté dura 'y
firme, mientras que, para las areas centrales pulpares, se puede dejar la
dentina blanda para evitar la exposicion (3).

En cuanto al conocimiento y los factores subyacentes a la estrategia de
remocion de la caries, cuando se les pregunté si deben eliminarse los
microorganismos cariogénicos o progresaria la caries, el 50,4% estuvo
totalmente de acuerdo, en concordancia con el 47,2% del total de desacuerdo
en cuestionar si una determinada cantidad de microorganismos podria quedar
durante la eliminacion de la caries. Los dentistas que ejercen como docentes
en la universidad estuvieron de acuerdo significativamente con ambas
afirmaciones, con una OR significativa para la primera de las cuestiones
planteadas (OR = 4,6; IC del 95% = 1,3 - 15,8; p = 0,017) y la segunda
pregunta (OR = 4,5; IC del 95% = 1,2 - 16,8; p = 0,0247) respectivamente.
Esto indica que los profesores universitarios conocen los nuevos conceptos
sobre la caries y su tratamiento, lo que sugiere que los estudiantes de
Odontologia en el presente estan recibiendo la informacion correcta sobre la
cariologia en sus estudios de Odontologia. De ser asi, es de esperar que los
futuros odontologos esparioles incorporen en su préctica clinica los nuevos
conceptos minimamente invasivos en el tratamiento de las lesiones cariosas

que, en la actualidad, parecen no ser seguidos por los odont6logos. La idea de
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que hay que eliminar el tejido cariado para eliminar las bacterias, que hoy en
dia no tiene respaldo cientifico, se correlaciona con la actitud radical y no
conservadora adoptada ante las lesiones cariosas. Schwendicke y cols. (9). En
el estudio de Weber y cols. (12) en Brasil, el 8,8% de 54 dentistas
encuestados (de 122 encuestados) utilizaria la remocion parcial de caries para
el tratamiento de las LCP. En un estudio alemén de Schwendicke y cols. (10),
los dentistas que creian que la caries residual era perjudicial por lo que
tendian a rechazar la eliminacion incompleta del tejido cariado, y los que lo
consideraban aceptable favorecian los procedimientos indirectos de
recubrimiento pulpar. Estos autores encontraron que el 50% de los dentistas
consideraron solo la eliminacion completa de la caries, incluso si la
exposicion pulpar era probable. En una encuesta sobre la gestion de LCP,
Oen y cols. (10) demostraron que solo el 20% de los odontdlogos generales
eligieron un tratamiento conservador para las LCP.

Pocos estudios han investigado las razones y factores que influyen en las
decisiones de tratamiento de los odontélogos que tratan las LCPs. En el
presente estudio, el “buen resultado clinico” (82%) fue el motivo principal en
el proceso de toma de decisiones sobre el tratamiento. Este hallazgo
concuerda con lo informado por Stangvaltaite y cols. (11), quienes
encontraron que los “buenos resultados” (85%) fueron la justificacion mas
frecuente para la seleccion de un tratamiento de LCP. En cuanto a los
factores relacionados con el paciente, la salud oral del paciente (84%) y la
edad del paciente (70%) fueron los principales factores en el proceso de toma
de decisiones sobre el tratamiento. Nuevamente, estos resultados estan de
acuerdo con los hallazgos de Stangvaltaite y cols. (11), quienes también
encontraron que la "salud oral del paciente™ y la "edad del paciente™ fueron
los principales factores relacionados con el paciente entre quienes optaron

por la terapia pulpar vital de exposiciones pulpares en la remocion de caries.



Estas respuestas estan justificadas por estudios que muestran una menor tasa
de éxito de la terapia pulpar vital en pacientes adultos (11). Sin embargo, el
uso de cementos endodonticos bioactivos, como el MTA, en la terapia pulpar
vital ha mostrado resultados clinicos y radiograficos favorables
independientemente de la edad de los pacientes (12). Es de esperar que la
nueva evidencia cientifica que muestra altas tasas de éxito de la terapia
pulpar vital en adultos haga que la edad ya no sea un factor clave en la
eleccion del tratamiento en las LCPs. De hecho, un estudio reciente que
investiga los métodos de abordaje preferidos de los dentistas finlandeses para
las LCPs en pacientes adultos (13), ha encontrado que la mayoria de los
dentistas en Finlandia estan seleccionando tratamientos menos invasivos en
la practica clinica diaria. Se han reportado resultados similares en una

encuesta realizada en una muestra de dentistas espafoles (14).

5. CONCLUSIONES

No existe una alternativa terapéutica de los dientes con lesiones de caries
profundas y pulpitis reversible unanime entre los dentistas incluidos en el
estudio de muestra. La remocion total de la caries sigue siendo el tratamiento
elegido en caso de dientes con lesiones de caries profunda y pulpitis
reversible. Pocos dentistas optan por la eliminacion parcial de la caries y un
alto porcentaje de ellos piensa que los microorganismos cariogénicos deben
eliminarse en su totalidad o la caries progresaria. La valoracién conjunta de
las respuestas dadas por los encuestados permite concluir que los nuevos
conocimientos y conceptos sobre las lesiones de caries y el abordaje mas
conservador de las lesiones de caries profunda ain no han sido incorporados
por algunos odontdélogos espafioles en su practica clinica habitual. Aunque

los profesionales de la odontologia tienen un amplio acceso al conocimiento
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cientifico, este conocimiento no se esta trasladando en la practica clinica

diaria.
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Conclusiones finales

De la investigacion desarrollada se extraen las siguientes conclusiones:

1.

Los odontdlogos espafioles no estan adquiriendo el enfoque mas
conservador sobre el tratamiento de las lesiones cariosas profundas en
la practica clinica diaria.

No existe una alternativa terapéutica de los dientes con lesiones de
caries profundas y pulpitis reversible unanime entre los dentistas
incluidos en el estudio de muestra.

La remocidn total de la caries sigue siendo el tratamiento elegido en
caso de dientes con lesiones de caries profunda.

Un bajo porcentaje de dentistas optan por la eliminacion parcial de la
caries.

Un alto porcentaje de los odontdlogos piensa que los
microorganismos cariogénicos deben eliminarse en su totalidad o la
caries progresaria.

Existe un exceso de indicacion de tratamiento de conductos de forma
erronea y negligente.

Los profesores universitarios conocen los nuevos conceptos sobre la
caries y su tratamiento, lo que sugiere que los estudiantes de
Odontologia en el presente estan recibiendo la informacién correcta
sobre la cariologia en sus estudios de Odontologia.

Es necesario plantear estrategias eduacativas de los odontologos en
activo para su actualizacion en el abordaje conservador de las lesiones

de caries profundas.

En resumen, los nuevos conocimientos y conceptos sobre las lesiones de

caries y el abordaje mas conservador de las lesiones de caries profunda aun

no han sido incorporados por la totalidad de los odontélogos espafioles en su

practica clinica habitual. Aunque los profesionales de la Odontologia tienen
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un amplio acceso al conocimiento cientifico, este conocimiento no se esta

trasladando en la préctica clinica diaria.
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Abstract

Background: The aim of this study was to investigate the diagnostic criteria and treatment decisions in the mana-
gement of deep caries lesions (DCLs). The null hypothesis tested was that DCLs are managed according to the
current scientific evidence.

Material and Methods: A total of 288 dentists were contacted directly or by mail, and 125 (43%) were included in
the study. Dentists were requested to answer a questionnaire about the routine approach to the diagnosis and treat-
ment of DCLs. Logistic regression analyses were carried out to calculate odds ratios (OR).

Results: Pulp sensitivity tests were used by 65% of dentists when assessing pulpal health in cases of DCLs, particu-
larly those who had followed courses in cariology (OR = 3.8; p = 0.005). Dentine hardness was the most frequent
criterion used during DCLs excavation (98%). Two thirds of the respondents (65%) removed carious tissue until
they felt hard dentine, and feeling hard dentine correlated with caries removal even at the risk of pulpal exposure
(OR = 15.8; p =0.0000). Acute transient pain or sensitivity to cold or heat (reversible pulpitis) were considered by
58% of respondents as a reason to provide endodontic therapy.

Conclusions: The null hypothesis tested is rejected. The evidence-based more conservative approach on the ma-
nagement of DCLs is not being translated to clinical dentistry. Root canal treatment is being indicated in cases of
DCLs in which the diagnosis is reversible pulpitis. Likewise, it can be concluded that non-conservative manage-
ment of DCLs, with endodontic overtreatment, could be occurring.

Key words: Deep caries lesions, dental pulp capping, dental pulp health, dentists, endodontic therapy, pulpal
diagnosis, reversible pulpitis, treatment decisions.
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Introduction

The caries lesion is the localized destruction of the sus-
ceptible dental hard tissues caused by acids formed by
the oral bacteria as final products of the fermentation of
the diet carbohydrates (1,2). Since the origin of the den-
tal profession, the treatment of carious lesions has been a
main part of the dental clinical practice. Dentists should
decide when, how and to what extent to remove carious
tissue before the placement of a restoration, conside-
ring the restorability of the tooth, preservation of tooth
structure and pulp vitality (3). The European Society of
Endodontology (4) recommended the appropriate early
treatment of carious lesions, keeping the cavity prepa-
rations as small as possible, to contribute to the mainte-
nance of pulp health. The treatment procedures for re-
versible pulp damage are indirect (stepwise excavation)
and direct pulp capping. ESE indicates root canal treat-
ment only when there is irreversible pulp damage (4).
Diagnosing pulp status is the key to the treatment de-
cision. However, both the diagnostic criteria to assess
pulp status and the treatment decisions applied by each
dentist in the management of deep caries lesions (DCLs)
are highly variable (5,6). The variability of criteria is
especially evident in relation to the depth of the excava-
tion of the carious tissue, ranging from the complete and
non-selective removal of carious tissue to hard dentin,
with the risk of pulp exposure and endodontic treatment,
to the selective excavation that leaves soft and affected
dentine in the central area of the lesion near the pulp
(5,7).

The International Caries Consensus Collaboration
Group (ICCC), linked to the International Association
for Dental Research - Cariology Group, has established
well-defined criteria for the treatment of DCLs (8,9).
The complete excavation or removal of carious denti-
ne is currently considered over-treatment (6,8,9,10) but
several surveys carried out in different countries indi-
cate that many dentists continue this practice (5,11-14).
Moreover, some dental schools still recommended the
elimination of the bacteria present in soft dentine, forge-
tting other ways to fight the infection (5,7).

Especially worrying are the results obtained in surveys
conducted in USA (5), Brazil (11) and central and nor-
thern Europe (12-14), showing disturbing results regar-
ding the therapeutic decision making in cases of DCLs
in which the pulpal diagnosis was reversible pulpitis.
However, no study has investigated this topic in sou-
thern Europe. The aim of this study was to conduct a
survey amongst dentists to investigate the diagnostic
criteria and treatment decisions in the management of
DCLs. The null hypothesis tested was that DCLs are
managed according to the knowledge and principles
derived from current scientific evidence and ESE re-
commendations.
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Material and Methods

The present study was carried out in the south of Euro-
pe (Sevilla, Andalucia, Spain) during October 2017 to
February 2018. The survey included dentists working or
attending postgraduate courses in the Dental School of
the University of Sevilla, with both private and public
clinical practice. A total of 288 dentists were contacted
directly or by mail, and 134 (46.5%) fulfilled the sur-
vey, being excluded 6 dentists because they answered
the questionnaire incompletely and 3 dentists because
they were no longer practicing clinical activities. The-
refore, 125 (43.4%) dentists were included in the study.
The purpose of the study was explained to all and in-
dicated confidential and anonymous processing of the
data. Ethical approval of this study was considered un-
necessary by the Ethical Committee of de University of
Sevilla.

Respondent dentists were requested to answer an open/
discursive questionnaire (Table 1) based in previous
surveys carried out in USA (5), Brazil (11), and Euro-
pe (12-14). Translation of the English master versions
was performed by native speakers. Briefly, after seve-
ral questions concerning the respondents’ demographic,
educational, and professional backgrounds, the item ba-
tteries comprised: 1) habits for routinely approach the
diagnosis of DCLs, 2) criteria to assess carious tissue
removal, 3) methods for carious dentine removal when
near the pulp, 4) routine habits to approach and treat-
ment decisions in the management of DCLs, and 5) liner
or base materials used for different indications.
-Statistical analysis

A database was created for further analysis using Excel
(Microsoft Corp., Redmond, WA, USA). Data descrip-
tion was carried out by frequency tables to provide an
overview of the responses. When obtaining the nume-
rical representation by percentages, the total number of
answers for each query was taken into account. Nor-
mal distribution of data was controlled using the Sha-
piro-Wilk test. Logistic regression analysis was carried
out transforming qualitative explanatory variables into
binary variables. Odds ratios (OR) and confidence inter-
vals (CI) were calculated as effect estimates. Significant
differences were considered when p < 0.05.

Results

-Respondents

Among the 125 dentists respondents to the survey,
27.2% were male and 72.8% were female (Table 2).
Most of the respondents received their dental education
in Spain (119; 95.2%), and 73 (58.4%) received specia-
lized training in some dental specialty (14.4% periodon-
tics-implantology, 12% endodontics, 8.8% oral surgery,
8.8% prosthodontics and 8% orthodontics). The mean
year of graduation from dental school was 2010 (ran-
ge, 1983-2017), ranging the number of years in practice
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Table 1: Questionnaire.

1. Are you male or female?
Male
Female

2. In which year did you get your dental degree?
Graduate in Medicine and specialist in Dentistry: year
Graduate in Dentistry: year

3. Did you get your dental degree from a dental school in Spain or outside of Spain?

In Spain, In what school of dentistry did you graduate?

Outside of Spain, in which country did you receive it? , In what School of Dentistry did you
graduate?

4. Do you have additional degrees?
Yes
No
If yes, in which dental specialty is your additional degree?
Dental specialty 1:
In which year did you get this degree:
Dental Specialty 2:
In which year did you get this degree:

5. In which of the following settings do you work? (Select all that apply)
Private practice
Public Health Dentistry
Salaried activity, specify below
Academic, specify department below
Other, specify below
I do not have a clinical practice as a dentist.

6. How many years have you been practicing?

General Practice years
Specialty 1 : years
Specialty 2 : years

7. During the last 5 years have you attended any continuing education courses in the field o Cariology?
Yes
No

8. During the past 5 years have you read any articles about Minimum Intervention (e.g., caries removal) in Cariology?
Yes
No
9. When you have a patient with a deep carious lesion, do you routinely use pulp sensitivity tests?
Yes
No

If yes, please indicate which ones you routinely use. (Select all that apply)
Cold (e.g., Endo-Ice)
Electric Pulp Test -EPT
Heat
Others

10. When you have a patient with a deep carious lesion, do you routinely ask about pain history?
Yes
No

11. When you have a patient with a deep carious lesion, do you routinely take any radiographs of the affected tooth?
Yes
No

If yes, please indicate which radiograph you routinely take. (Select all that apply)
One periapical radiograph
Two periapical radiographs
One bitewing
Two periapical radiographs and one bitewing

e753



J Clin Exp Dent. 2018;10(8):¢751-60.

Table 1 continue: Questionnaire.
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12. Please, indicate which of the following criteria you routinely rely on to confirm satisfactory removal of caries in

deep caries lesions? Dentin hardness
When the floor of cavity is soft
When the floor of cavity is leather like
When the floor of the cavity feels hard

When the floor of the cavity feels hard and there is a screeching scratch

Dentin hardness has no influence on my excavation

13. Please, indicate which of the following criteria you routinely rely on to confirm satisfactory removal of deep

caries in deep caries lesion? Color of dentin
When the floor of the cavity is dark stained
When the floor of the cavity is normal dentin color to yellowish
Color has no influence on my excavation

14. Please, indicate which of the following criteria you routinely rely on to confirm satisfactory removal of deep

caries in deep caries lesions? Moisture
When the floor of the cavity is very moist
When the floor of the cavity is a little moist
When the floor of the cavity is dry
Moisture has not influence on my excavation
Other criteria, please specify

Direct pulp
capping

Indirect pulp capping | Indirect pulp capping in

in 1 step

A calcium hydroxide slurry

A setting calcium hydroxide liner

Cavity base liner

None, bond directly to dentine

Other, please specify

Table 2: Demographic, academic and professional variables.

Graduation year
Years of practice

Dental education country
Spain
Other

Clinical practice
Private
Public

Academia
Yes
No

Specialized training
Endodontics
Periodontics/Implantology
Oral surgery
Prosthodontics
Orthodontics

Course on cariology in the last 5 years
Yes
No

Read article on MIC in the last 5 years
Yes

No

MIC: minimal intervention in cariology.
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Variable Value
Gender

Male 34 (27.2)
Female 91 (72.8)

2010 (1983-2017)

7.1 (0.5 - 35)

119 (95.2)
6 (4.8)

93 (74.4)
32 (25.6)

24 (19.2)
101 (80.8)

15 (12.0)
18 (14.4)
11 (8.8)
11 (8.8)
10 (8.0)

57 (45.6)
68 (54.4)

97 (77.6)
28 (22.4)
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from 0.5 to 35 years (mean, 7.1 years). The vast majority
of respondents worked in private practice (93; 74.4%),
and 19.2% worked in academia, teaching dentistry at the
University. Fifty seven (45.6%) respondents attended a
continuing education course about cariology in the past
5 years, and ninety seven (77.6%) read articles about
minimal intervention in the treatment of caries lesions.
Criteria for routinely approach the diagnosis of DCLs
and carious tissue removal

The second part of the survey asked about the criteria for
routinely approach the diagnosis of deep caries lesions
(Table 3). More than a half of the respondents (60%)
indicated that they routinely used some pulp sensitivity
test, but more than a third (40%) did not use any. Cold
tests (59.2%) and heat tests (12%) were the most used
pulp sensitivity tests. There were no statistically signifi-
cant differences among dentists in the use of pulp tests
according to the type of specialized training they recei-
ved (p > 0.05). However, the use of pulp test was signifi-
cantly more frequent by dentists who attended course on
cariology in the past 5 years (OR =3.8;95% C.I. = 1.5—

DCLs — endodontic overtreatment?

9.9; p = 0.005). Almost all dentists (96.0%) asked about
their patients’ pain history and obtained radiographs of a
tooth with a carious lesion (93.6%), but only 5.6% rou-
tinely obtained 2 periapical radiographs, and 11.2% one
bitewing radiograph for their diagnosis.

They were also asked about the criteria followed to con-
firm that the carious tissue had been completely remo-
ved (Table 3). The hardness of the floor of the cavity was
the criterion most frequently (98%) taken into account
by the respondents to confirm the satisfactory removal
of the carious tissue. Most of the dentists (65%) used
the criterion that the floor of the cavity feels hard and,
in addition, it heard the scratching of the hand excava-
tor. Only 3.2% of respondents chose the criterion of soft
dentine. Regarding the dentine color, almost half of the
respondents (49.6%) did not value the color of the den-
tine during carious tissue removal. More than half of the
dentists (65.0%) did not value the moisture of the den-
tine. Hand excavators (88.8%) and metal burs (34.4%)
were the most-used instruments to remove the dentine
near the pulp.

Table 3: Routinely approach to diagnosis of deep carious lesions and carious tissue re-

moval.
Habits Responses yes (n, %)
Diagnosis
Use of pulp sensitivity test 75 (60.0
Cold 74 (59.1
Heat 15 (12.0
Electric 4 (3.2)
Routinely ask about pain history 120 (96.0)
Routinely obtain radiographs of affected tooth 117 (93.6)
1 periapical 104 (83.2
2 periapical (5.6
1 bite-wing 14 (11.2
2 periapical and 1 bite-wing 4 (3.2)
Criteria to assess carious tissue removal
Dentin hardness
Floor of cavity is soft 4 (3.2)
Floor of cavity is leatherlike 7 (5.6)
Floor of cavity feels hard 30 (24.0)
Floor of cavity feels hard and | hear a chirp 81 (64.8)
Dentin hardness has no influence 3(24)
Dentin color
Floor is dark 18 (14.4)
Dentin is normal and yellowish 45 (36.0
No influence 62 (49.6
Dentin moisture
Floor is very moist 1(0.8
Floor is a little moist 12 (9.6
Floor is dry 42 (33.6
Moisture has no influence 70 (56.0
Methods for carious dentine removal near the pulp (% out of total)
Chemical-mechanical technology 12 (9.6
Hand excavator 111 (88.8
Metal bur 43 (34.4)
Plastic bur 1(0.8)
Ceramic bur 5(4.0)
Other 0(0.0)
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-Treatment decisions in the management of DCLs

Regarding the routine approach for treating deep carious
lesions (Table 4), less than half of the dentists used rub-
ber dams (42.4%) during the treatment of deep carious
lesions, and approximately one-half used caries indi-
cator (44.8%) and/or antibacterials under restorations
(46.4%). Routine follow-up visits after the treatment
were used by 73.6% of respondents. Most of the res-
pondents (57.6%) considered symptoms (acute transient
pain or sensitivity to cold or heat) as a reason to pro-

DCLs — endodontic overtreatment?

vide endodontic therapy. To the question “what treat-
ment would you perform when during the excavation
of a deep carious lesion, in an asymptomatic patient, a
pulpal exposure occurs”, the majority (79.2%) chose to
perform direct pulp capping, but 20.8% would carry out
root canal treatment. On the contrary, in the case of pul-
pal exposure in a patient with symptoms, most (83.2%)
would prefer to perform endodontic therapy.

To the question about how important is it, in an asymp-
tomatic patient, to completely remove all carious denti-

Table 4: Routine approach and treatment decisions in the management of deep carious lesions (DCLs).

Habits

Responses yes (n, %)

Routine use in deep carious lesions
Rubber dam
Antibacterial
Caries indicator
None of the above

Routine follow-up after treatment
Treatments decisions

Endodontic therapy is provided when
No symptoms
Symptoms
Choose other treatment

Direct pulp capping
Pulpotomy
Root canal treatment

Direct pulp capping
Pulpotomy
Root canal treatment

pulp exposure?

Not important
Important
Very important

Materials used for direct pulp capping
Calcium hydroxide slurry
Calcium hydroxide liner
Cavity liner
No material
Other

Calcium hydroxide slurry
Calcium hydroxide liner
Cavity liner

No material

Other

Calcium hydroxide slurry
Calcium hydroxide liner
Cavity liner

No material

Other

Routine approach in the treatment of DCLs

Pulpal exposure during DCLs excavation in asymptomatic patient

Pulpal exposure during DCLs excavation in symptomatic patient

In a patient without symptoms, how important is it to remove all

carious dentine next to the pulp completely, regardless of risk of

Liner or base materials used for different indications

Materials used for 1-step indirect pulp capping

Materials used for 2-step indirect pulp capping

23 (18.4)
62 §49.6;
40 (32.0

€756



J Clin Exp Dent. 2018;10(8):¢751-60.

ne next to the pulp, with risk of pulp exposure, most of
dentists thought it was important (49.2%) or very im-
portant (32.3%). Logistic regression demonstrated signi-
ficant correlation between respondents who considered
important to attain complete caries excavation, even at
risk of pulp exposure, and dentists who used to get to
hard dentin as criteria for caries removal (OR = 15.8;
95% C.I.=4.3 - 58.1; p = 0.0000).

When were asked the type of materials used for direct
and indirect pulp capping (Table 4), more than two
thirds of dentists (68.0%) used calcium hydroxide slurry,
and 36% calcium hydroxide liner in direct pulp capping.
In the case of one-step indirect pulp capping, cavity ba-
seliner was the preferred material (68.8%), followed by
calcium hydroxide liner (36.8%). Finally, for indirect
pulp capping in 2 steps, cavity base liner (48.0%) and
calcium hydroxide liner (23.2%) were also the preferred
materials.

Discussion

This study aimed to investigate whether the new approa-
ches to decision-making and surgical therapy of DCLs,
derived from current scientific evidence and ESE recom-
mendations (4), are being incorporated into the diagnos-
tic criteria and treatment decisions of dental practitio-
ners. The questions included in the study were based on
previously published surveys (5,11,12,13), whose ques-
tions related to the follow-up by dentists of diagnostic
and therapeutic criteria based on current scientific evi-
dence in relation to the management of DCLs.

After the joint assessment of the answers given by res-
pondents, the main result of the present study is that
new concepts about the more conservative approach to
DCLs based in the current scientific evidence, have not
yet been completely translated to clinical dentistry. The
null hypothesis tested is rejected. Root canal treatment is
being indicated in cases of DCLs in which the diagnosis
is reversible pulpitis and vital pulp therapy is indicated.
Likewise, it can be concluded that endodontic overtreat-
ment is occurring.

The population sampled was Spanish dentists from An-
dalusia (Spain, southern Europe), and the sample size
and the overall response rate were similar to other pu-
blished surveys conducted under equivalent conditions
(5,12,13). The majority of respondents were women
(73%), reflecting the feminization of the dental profes-
sion in Spain and other countries, already evident in pre-
vious studies (11,15,16).

Diagnosing pulp status from clinical examination and
patient’s symptoms is a challenge in clinical practice
(17), being pulpal diagnosis the key to make therapeutic
decisions in cases of DCLs. The treatment procedures
for reversible pulp damage are indirect or direct pulp
capping, and RCT only is indicated in cases of irrever-
sible pulpitis or necrotic pulp (4). The patient’s history
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of pain, experience of trauma or restorative procedures,
clinical and radiographic examination results, and clini-
cal test results can give enough information to decide the
treatment to be performed (17). Pulpal sensibility testing
with cold combined with an electric pulp tester are accu-
rate and reliable methods of determining pulpal vitality
(92% sensitivity and 90% specificity) (18). However,
when the relationship between patient complaints and
histopathologic diagnosis of pulpal condition have been
analyzed, results have shown that finding that pain on
cold stimuli was present in 100% of patients with un-
treatable pulpal states (100% sensitivity) but also was
present in 71% of patients with treatable pulpal states
(28.6% specificity) (19). Although the pulp response to
the cold does not differentiate accurately if an irreversi-
ble pulpitis already exists, in regular dental practice the
cold test has validity to discriminate between vital and
nonvital pulp (20).

In the present study, almost all dentists (96.0%) asked
about their patients’ pain history, in accordance with pre-
vious surveys (5). However, only 60% of respondents
used routinely some pulp sensitivity test, a higher per-
centage than that found in USA (44%) by Koopaeei et
al. (5). Cold tests (59%) was the most used, in agree-
ment with the results of the survey carried out in USA
(39%) (5). It should be noted the significant correlation
between having received courses on cariology and the
use of pulp sensitivity tests (OR = 3.8; p = 0.005), which
highlights that continuing training in cariology is very
important to motivate and update the dental practitioner.
Radiographs provide essential information about the
presence and depth of caries lesion and, when different
angulations are used, pulpal involvement can be accu-
rately assessed (21). Dental practitioner should assess
the risks and benefits of the use of radiographs in each
individual case, according to the ALARA principle, es-
pecially in children, minimizing the prescription of ra-
diographs (5). In this study, 94% of respondents used
radiographs, most one periapical radiograph (83%),
in their examination and diagnosis process. Although
these percentages are in accordance with the results of
other surveys, only 11% of respondents used bite-wing
radiographs, a percentage considerably lower than that
found by Koopaeei ef al. (5) in USA (44%). Taking into
account that bite-wing radiographs are the most recom-
mended adjunct method diagnosing the location and size
of DCLs in clinically inaccessible proximal surfaces
(22,23). Dentists could be underestimating the incidence
and extension of DCLs in these surfaces.

Dentine hardness is the criterion recommended by the
International Caries Consensus Collaboration (ICCC)
group to determine the clinical consequences of the di-
sease and to define how far should go the removal of ca-
rious dentine (8). Accordingly, the hardness of the floor
of the cavity was the most frequently criterion (98%)
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used by respondents to confirm the satisfactory removal
of the carious tissue, in agreement with the results of
previous studies in USA and Europe (5,12,14).

On the contrary, although researches carried out in the
two last decades have shown that bacterially contamina-
ted or demineralized tissues close to the pulp (soft den-
tine) do not need to be removed (6,8,10,24,25), almost
two thirds of the dentists (65%) removed carious tissue
until they felt hard dentine. Unfortunately, the same, or
worse, results have been found in surveys conducted in
USA (5), Germany (12), France and Norway (13,14).
The concept that carious dentine that is adequately sea-
led will remineralize, resulting in great hardness and sti-
ffness (26,27), seems not to be assumed by dentists who,
for many years, have routinely removed the carious tis-
sue to the hard dentine. While the ICCC group (8) con-
sidered that moisture and color of dentine are not good
references to determine the amount of tissue that should
be removed, 50% and 44% of respondents valued the
color or the moisture of the dentine, respectively. The-
se results are also in accordance with those of previous
surveys (5,14).

Regarding dentine removal when near the pulp, most of
the respondents (89%) preferred hand excavators, a hi-
gher percentage than that (62%) found in the previous
study of Koopaeei et al. (5), in which 74% of dentists
preferred to remove the carious tissue with metal burs.
On the contrary, the survey conducted by Schwendicke
et al. (14) revealed that German, French and Norwegian
dentists preferred metal burs to hand excavator to remo-
ve the dentine near the pulp. Hand or chemomechani-
cal excavation might reduce pain and discomfort during
treatment, although there is insufficient evidence to re-
commend any single method for carious tissue removal
(8).

About the use of dye solutions, although stainability via
caries detector dyes lack sufficient clinical validation
(28) almost half of dentists (45%) used the staining with
caries indicator to assess carious tissue removal. This
percentage is higher than those found in other European
countries (14) and in USA (5). Less than half (43%)
of the dentists reported using rubber dam during the
treatment of DCLs, a percentage similar to that found
in German general dentists (48%) (14), but greater than
those found in general dentists in USA (31%) (8), Fran-
ce (18%) and Norway (13%) (14). All these percentages
are very low compared to that of endodontists (5,29).
According to the ESE and the AAE, using a rubber dam
is the standard of care during all endodontic procedu-
res (4,30). Regarding cavity disinfection, 46% of res-
pondents used antibacterials under restorations, a result
similar to that found in general dentists of USA (48%)
(12), but lower than those found in French (74%) and
German (74%) dentists (14). The use of antibacterials
to disinfect the cavity is not supported by scientific evi-
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dence and can unnecessarily increase the time and cost
of treatment (8).

The ESE recommended clinical and radiographic fo-
llow-ups at regular intervals for a minimum observation
period of 1 year (4). Seventy four percent of respon-
dents used routine follow-up visits after the treatment,
a high percentage compared to that of dentists in USA
(52%) (8). Dentists should encourage patients to return
at appropriate follow-up intervals for evaluation (30).
Regarding pulp capping, after washing and drying, the
cavity must be covered with material(s) that protect(s)
the pulp from additional injury and permit(s) healing
and repair (4). In the present study, most of dentists used
calcium hydroxide, slurry (68%) or liner (36%), in di-
rect pulp capping. Similar results have been found in
previous surveys (5). However, 8% preferred use other
materials than the ones listed in the survey, such as new
biocompatible bioceramic materials. Similarly, 93% of
American endodontists preferred “other materials” than
calcium hydroxide for direct pulp capping (5). For in-
direct pulp capping (both 1 step and 2 steps) cavity ba-
seliner was the most common material, coinciding with
the results found in the survey carried out in USA (5).
Although cavity lining has been used in treating DCLs
to reduce the number of residual viable bacteria, remi-
neralize dentine, induce reactionary dentine, isolate the
pulp, and protect pulpal cells from noxious stimuli (31),
the scientific evidence supporting its use is sparse and
its clinical relevance unclear (8). However, cavity-lining
materials might impeding monomer penetration and
avoidance of fracture of the remaining dentine in com-
posite resin restorations (8,32,33).

When the diagnosis of a tooth with DCL is reversible
pulpitis (patient without spontaneous pain and no lin-
gering pain to cold test following the removal of the sti-
mulus) and there is not pulp exposure, the priority is to
maintain pulpal health (4,30). However, in the present
study, more than half of the dentists (58%) considered
the presence of sharp transient pain or sensitivity to cold
or heat as a reason to provide endodontic therapy. This
percentage indicates a high degree of endodontic over-
treatment, but it is lower than that found in the survey
developed in the USA (82%) (5). On the contrary, only
39% of Norwegian dentists preferred root canal treat-
ment in this clinical scenario (13).

Direct pulp capping is the preferred treatment options
when pulp exposure occurs during caries excavation
in a tooth without symptoms (reversible pulpitis) (30).
This procedure may be performed when the pulp is ex-
posed through noninfected dentine and the tooth has no
recent history of spontaneous pain and a bacteria-tight
seal can be applied (4). But if bleeding cannot be con-
trolled, diagnosis changes to irreversible pulpitis, being
indicated RCT (4,30). In the present study, in case of
pulp exposure during DCLs excavation in asymptomatic
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patient, 79% of respondents preferred vital pulp thera-
py and only 21% indicated RCT, the same percentage
(21%) found by Oen et al. (34). In the studies of Stang-
valtaite et al. (13) and Koopaeei et al. (5), 42% y 79%
of dentists, respectively, chose to perform endodontic
therapy in cases of pulp exposure in asymptomatic pa-
tients. A tooth is considered symptomatic when subjec-
tive symptoms of sharp transient pain to cold or hot are
presents, indicating a more severe pulpal inflammation
(13). Even if pain is an uncertain diagnostic criterion
(35), pronounced and persistent toothache is the key
symptom of irreversible pulpitis. In the case of pulpal
exposure in a symptomatic patient, most (83%) of res-
pondents preferred to perform RCT. Similar results were
obtained in the surveys conducted in USA (79%) (5) and
in Norway (91%) (13).

Regarding the knowledge and factors underlying their
excavation strategy, most of the respondents (81.5%)
considered important or very important completely re-
move all carious dentine next to the pulp in the treatment
of a DCL in an asymptomatic patient, although there is
risk of pulp exposure. In the answer to this question, a
very strong and significant correlation was observed be-
tween those who used hard dentine as criterion for ca-
ries removal and those who completely eliminated the
dentine near the pulp (OR = 15.8; p = 0.0000). This fin-
ding is in accordance with the correlation between the
preference for an excavation strategy and the perceived
danger or benefits of sealing carious lesions found by
Schwendicke et al. (14) in their survey amongst Euro-
pean dentists. Similar results were reported in USA by
Koopaeei et al. (5), who found that 84% of dentists con-
sidered important or very important to attain complete
caries removal even at risk of pulp exposure.

The difficulty of transferring current knowledge about
the management of DCLs, derived from evidence-based
dentistry, to clinical practice could be due to a lack of
update of the Caryology and Endodontic programs. Den-
tal Schools, especially the teaching teams of Caryology
and Endodontics, as well as continuing dental education
courses, should modify their teaching programs incor-
porating the current scientific evidence and the clinical
guidelines (4,30) supporting the use of conservative cri-
teria for caries removal to preserve pulpal health and the
dental structure when managing DCLs.

Conclusions

After the joint assessment of the answers given by res-
pondents, the main result of the present study is that the
more conservative approach on the treatment of DCLs
is not being translated by Spanish dentists into daily cli-
nical practice. On the contrary, it seems that endodontic
overtreatment could be occurring.
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Abstract

Background: The aim of this study was to investigate dentists’ knowledge, attitudes and factors regarding the con-
servative approach in the management of deep caries lesions (DCLs) in teeth with reversible pulpitis.

Material and Methods: 187 dentists were contacted directly or by mail, and 125 (67%) were finally included in the
study. Dentists were requested to answer an open/discursive questionnaire about the routine approach to the diag-
nosis and treatment of DCLs, including knowledge-related attitudinal items.

Results: Total caries excavation was the preferred treatment option for more than 80% of dentists in case of DCL
with reversible pulpitis. Only a small percentage (8%) chose partial caries removal, leaving some carious dentin
close to the pulp to avoid pulp exposure. More than a half (51%) of respondents considered that cariogenic microor-
ganisms must be removed or caries would progress. Dentists teaching at the University strongly disagreed with this
statement (OR = 4.6; 95% C.I. = 1.3 — 15.8; p = 0.017). Good clinical result was the most chosen reason (83%) to
choose a specific treatment. Patient’s oral health (84%) and patient’s age (70%) were the two patient-related factors
most taken into account for the choice of treatment.

Conclusions: Total caries excavation is still the most frequently chosen treatment in teeth with DCL and reversible
pulpitis. The joint assessment of the answers given by respondents allows to conclude that the new knowledge
and concepts about caries lesions and the more conservative approach to DCLs have not still been incorporated by
dentists into their usual clinical practice.

Key words: Caries, deep caries lesions, dental pulp capping, dental pulp health, dentists, endodontic therapy,
reversible pulpitis, treatment decisions.
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Introduction

The conception of caries as an infectious disease meant
that, until the end of the last century, the surgical treat-
ment of the caries lesion consisted in the elimination of
all the infected biomass, with replacement of the lost
hard tissue. The new concept of caries as an ecological
imbalance in the oral biofilm (1), and not as an infec-
tion, has led to a change in the approach to the treatment
of caries lesions. Currently, the preservation of dental
hard tissues, by mean of minimally invasive restorative
treatments, takes precedence over their elimination (2).
In the treatment of teeth with asymptomatic vital pulps
and carious lesions involving, radiographically, the in-
ner pulpal third of dentin (deep carious lesion, DCLs),
the main objective should be to avoid pulp exposure,
allowing tooth retention for long-term, and avoiding po-
tentially painful, costly, and invasive endodontic treat-
ments (3).

An important part of the clinical practice of dentists is to
treat deep carious lesions (DCLs). Several studies have
demonstrated that the diagnostic criteria and the thera-
peutic protocols applied by each dentist in the manage-
ment of DCLs lesions are variable (4). The depth that
is reached in the removal of carious dentin is especially
variable, ranging from the non-selective removal of de-
cayed tissue to hard dentin, with complete excavation of
the decayed tissue, leaving only hard dentin, with high
risk of pulp exposure, to selective caries removal, lea-
ving soft dentin in the area of the cavity near the pulp
(5,6). The International Caries Consensus Collaboration
Group (ICCC), linked to the European Organization for
Caries Research, the International Association for Den-
tal Research-Cariology Group and the American Dental
Education Association-Cariology Section, has establi-
shed well-defined criteria for the treatment of DCLs (7,
8). These criteria considered complete excavation or re-
moval of carious dentin over-treatment DCLs (3,4,7-9).
However, several surveys carried out in different coun-
tries indicate that some dentists continue this practice
(5,6,10,11).

In Spain, as long as we know, no study has been publi-
shed providing current data on the management of DCLs
by dentists. Therefore, it is not known if dentists have
incorporated minimally invasive approaches to the re-
moval of decayed tissue in their usual clinical practice.
The aim of this study was to conduct a survey investiga-
ting dentists’ knowledge, attitudes and factors regarding
the conservative approach to deep caries lesions in teeth
with reversible pulpitis.

Material and Methods

Ethical approval of this study was considered unnecessary
by the Ethical Committee of the University of Sevilla.
-Selection and recruitment process

The survey was carried out in Sevilla (Andalucia, Spain)

Spanish dentists and deep caries lesions

during 2017. A total of 187 dentists, randomly selected
amongst those working or attending postgraduate cour-
ses in the Dental School of the University of Sevilla,
with both private and public clinical practice, were con-
tacted directly or by mail. One hundred and thirty four
(71.6%) fulfilled the survey, being excluded 6 dentists
because they answered the questionnaire incompletely
and 3 dentists because they were no longer practicing
clinical activities. Therefore, 125 (66.8%) dentists were
included in the study. The purpose of the study was ex-
plained to all and indicated confidential and anonymous
processing of the data.

-Questionnaire

Respondent dentists were requested to answer an open/
discursive questionnaire based in previous surveys con-
ducted in Brazil (12), USA (5) and Europe (6,10,11) (Ta-
ble 1, 1 continue, 1 continue-1). Translation of the Engli-
sh master versions was performed by native speakers.
After several questions concerning the respondents’ de-
mographic, educational, and professional backgrounds,
presented the respondents the same 3 clinical scenarios
originally developed by Weber ef al. (12) and also used
by Koopaeei et al. (5) (Fig. 1). The simulated clinical
cases were composed of young patients (ages 25, 11, and
14 for cases A,B, and C, respectively) with no medical
history of allergies or use of medications, reporting the
occurrence of pain provoked by chewing or by cold in
posterior teeth as their main complaint (12). Each case
included a clinical occlusal view, a periapical radiogra-
ph, and a clinical occlusal view after opening the lesion,
plus information about the patient’s age, general and
dental history, oral hygiene practices, and the reasons for
the consultation and clinical radiographic examination.
For each case, the respondents had to choose the most li-
kely diagnosis, and then which treatment would be indi-
cated. Respondents were also asked concerning routine
approaches to treating DCLs (5), developed originally
by Schwendicke ef al. (10), and questions concerning
the respondents’ reasons for their treatment preferences
and knowledge-related attitudinal items (5), developed
originally by Schwendicke et al. (10) and Stangvaltaite
etal (11).

-Statistical analysis

A database was created for further analysis using Excel
(Microsoft Corp., Redmond, WA, USA). Data description
was carried out by frequency tables to provide an over-
view of the responses. When obtaining the numerical re-
presentation by percentages, the total number of answers
for each query was taken into account. Logistic regression
analysis was carried out transforming qualitative explana-
tory variables into binary variables. Explanatory variables
were entered and then removed stepwise if p > 0.10 (hie-
rarchical method). Odds ratios (OR) and confidence inter-
vals (CI) were calculated as effect estimates. Significant
differences were considered when p < 0.05.
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Table 1: Questionnaire.

Thank you very much for taking the time to respond to this the survey about diagnostic and treatment strategies when you
encounter a patient with deep carious lesion. This survey is completely anonymous and only takes about 5-7 minutes of
your time. Fill in the selected circle or mark it with an X

1. Are you male or female?
Male
Female

2. In which year did you get your dental degree?
Graduate in Medicine and specialist in Dentistry: year
Graduate in Dentistry: year

3. Did you get your dental degree from a dental school in Spain or outside of Spain?
In Spain, In what school of dentistry did you graduate?
Outside of Spain, in which country did you receive it? , In what School of Dentistry did you
graduate?

4. Do you have additional degrees?

Yes
No
If yes, in which dental specialty is your additional degree?
Dental specialty 1: In which year did you get this degree:
Dental Specialty 2: In which year did you get this degree:

5. In which of the following settings do you work? (Select all that apply)
Private practice
Public Health Dentistry
Salaried activity, specify below
Academic, specify department below
Other, specify below
I do not have a clinical practice as a dentist.

6. How many years have you been practicing?

General Practice years
Specialty 1 : years
Specialty 2 : years

7. During the last 5 years have you attended any continuing education courses in the field o Cariology?

Yes
No

8. During the past 5 years have you read any articles about Minimum Intervention (e.g., caries removal) in Cariology?

Yes
No

9a. Based on Case 1, what is the most likely diagnosis? (Select all that apply)
Healthy pulp
Reversible pulpitis
Irreversible pulpitis
Pulp necrosis

9b. Based on Case 1, what would be your indicated treatment:

Total caries excavation in 1 step
Total caries excavation in 2 steps
Partial caries excavation
Pulpotomy

Root canal treatment

10a. Based on Case 2, what is the most likely diagnosis?
Healthy pulp
Reversible pulpitis
Irreversible pulpitis
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Table 1 continue: Questionnaire.

Pulp necrosis

10b . Based on Case 2, what would be your indicated treatment

Total caries excavation in 1 step

Total caries excavation in 2 steps
Partial caries excavation

Pulpotomy

Root canal treatment

11a. Based on Case 3, what is the most likely diagnosis?
Healthy pulp
Reversible pulpitis
Irreversible pulpitis
Pulp necrosis

11b. Based on Case 3, what would be your indicated treatment

Total caries excavation in 1 step
Total caries excavation in 2 steps
Partial caries excavation
Pulpotomy

Root canal treatment

12. With reference to an asymptomatic vital tooth with a deep carious lesion on 20 years old female patient how
would you proceed?

Perform total caries removal; if there is a small pulpal exposure, perform a direct pulp cap
Perform total caries removal; if there is a small pulpal exposure, perform root canal treatment

Perform caries removal in 2 steps (stepwise excavation); if there is a risk of pulp exposure, leave some carious
dentin close to the pulp and then finish the caries removal a few weeks or months later

Perform partial caries removal; if there is a risk of pulp exposure, leave some carious dentin close to the pulp
and perform a permanent restoration

Other, specify

If your answer to question 12 is "Perform caries removal in 2 steps (stepwise excavation); if there is a risk of pulp
exposure, leave some carious dentin close to the pulp and then finish the caries removal a few weeks or months later"

a) Then what time frame would you choose? Select one below:
2 weeks to 3 months
After 3 to 6 months

More than 6 months

b) Then what filling material would you use between 2 appointments? Select one below:
Cavit
Glass Inomer
Amalgam filling
Composite
IRM

13. What are the main reasons for choosing a particular treatment option for your patients with deep caries lesions?
(Select all that apply)

Ease of use, familiarity with the technique

Good clinical results

Proven efficacy

Recommended by colleague

Recommended by clinical research

Recommended in text books

Profitability

Other, please specify
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Table 1 continue-1: Questionnaire.

Spanish dentists and deep caries lesions

Patient’s general health
) Patient’s age
_ Patient’s oral health
Patient’s attitude and preferences
Type of tooth (Anterior, Premolar, Molar)
_ Further restoration needs of the tooth
Duration of the total treatment
Other, please specify

15. How do you rate the following statements?

14. What are the main factors upon which you base your treatment choice? (Select all that apply)

Strongly
disagree

Disagree No Agree Strongly
opinion agree

A. Cariogenic microorganisms must be
removed or the carious lesion will
progress under a restoration

B. A certain amount of microorganisms can
be left under the restoration because the
carious lesion will not progress if it is
sealed

C. The carious lesion must be removed
completely because it presents a danger
to the vitality of the pulp.

D. In the case of a deep carious lesion, dental
tissue close to pulp must be preserved to
avoid any pulp exposure.

Thank you very much for participating in this study.

Please share with us any other thoughts you have about the survey below.

Results

-Participants’ characteristics

The survey was answered by 125 dentists, 34 men
(27.2%) and 91 women (72.8%) (Table 2). Of these, 73
(58.4%) had undergone specialized dental training. The
average time of dental clinical practice was 7.1 years.
The majority of the respondents worked in private prac-
tice (74.4%), and 45.6% had attended at least one conti-
nuing education course in cariology in the last 5 years.
Ninety-seven (77.6%) had read an article about minimal
intervention in the treatment of carious lesions.

-Pulpal diagnoses and treatment options

Case 1

The answers to the 3 clinical cases are showed in figure
1. Regarding the pulpal diagnosis (Fig. 2, top), in case
1 reversible pulpitis was the most frequent diagnosis
(87.1%). Total caries excavation was selected as the best
treatment option by 83.8% of dentists, being one-step to-
tal caries excavation the modality most frequently cho-
sen (60.2%) (Fig. 2, bottom).

Case 2

In case 2, 72.8% of respondents agreed on a diagnosis of
reversible pulpitis, and 25.6% considered that the pulp
was healthy. Concerning the treatment, 87.9% selected
total caries excavation as the best option, choosing one-
step and two-step 71.0% and 16.9%, respectively.

Case 3

In case 3, 69.7% of dentists chose reversible pulpitis as
the diagnosis, and 19.7% agreed on irreversible pulpitis
as a possible diagnosis. Most of respondents (63.4%)
chose any of the types of total caries excavation, and
more than a quarter of dentists (26.8%) indicated that
it would perform in this case root canal treatment. Very
few dentists (less than 2%) selected pulpotomy as a
treatment option.

Approximately 8% of respondents in each of the 3 ca-
ses chose partial caries excavation as treatment option,
being this option significantly more chosen by dentists
who received courses in cariology in the last 5 years (OR
=3.1;95% C.1.=1.0-9.3; p=0.047).

-Asymptomatic vital tooth with a DCL

Regarding the clinical situation raised in item 12 of
questionnaire (an asymptomatic vital tooth with a DCL
on 20 years old female patient) (Fig. 3), 60.8% of den-
tists chose to perform total caries removal and, if pulpal
exposure occur, 46.4% and 14.4% would perform direct
pulp capping or root canal treatment, respectively. Less
than a third (28.8%) chose to perform caries removal in
2 steps (stepwise excavation) and, if there is a risk of
pulp exposure, leave some carious dentin close to the
pulp, and then finish the caries removal a few weeks or
months later. Only 8.8% of respondents chose to per-
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Age 25 year old female student
General History No significant medical history, no known allergies, oral contraception for 6 years

Dental History

Extraction of the first left mandibular molar 3 years ago

Oral Hygiene Brushing teeth twice daily with fluoride toothpaste, no mouthwash, no dental floss
Reason for

Consultation

Sensitivity on upper right molar (pain while chewing and sensitivity to cold)

Deep carious lesion reaching the inner half of dentin. Soft, yellowing carious tissue
in the center of the lesion, caries dentine moist and of yellowish color. Positive
thermal test of pulpal sensitivity (painful response to stimuli is not prolonged after the
test), negative vertical percussion test. No apical image on the periapical radiograph.

Clinical and X-
ray
Examination

Case 2

Age 11 year old female student
General history

No significant medical history, no known allergies
The patient lives with her mother and her 5 elder brothers and sisters, who
benefit from insurance; the patient has never been to the dentist before.
Oral hygiene Brushing teeth twice daily with fluoride toothpaste, no mouthwash, no dental floss
Reason for
consultation

Dental history

Checkup in relation to a little sensitivity to cold on the lower right first molar #30

Deep carious lesion reaching the inner half of dentin with opaque sides which
suggests an active lesion. Soft carious tissue in the center of the lesion, caries dentin
moist and of yellowish color. Positive thermal test of pulpal sensitivity (painful response
to stimuli is not prolonged after the test); negative vertical percussion test. No apical
image on the periapical radiograph.

Clinical and x-
ray examination

Case 3

Age 14-year-old male high school student
General history No clinically significant medical history, no known allergies
Dental history Extraction of supernumerary tooth 1 year ago
Oral hygiene Brushing teeth 4 times a day with flucride toothpaste, no mouthwash, no dental floss
Reason for

consultation Pain while chewing and sensitivity to sugar on mandibular right first molar no. 30

Deep carious lesion reaching the internal one-half of dentin. Soft caries tissue in the
Clinical and x- center of the lesion, caries dentin moist and dark brown. Positive thermal test of pulpal
ray examination sensitivity (painful response to stimuli was not prolonged after the test); negative
vertical percussion test. No apical image on the radiograph.

Fig. 1: Overview of the information included in the 3 cases provided (Koopaeei et al. 2017) (5).
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Table 2: Demographic, academic and professional variables.

Variable Value
Gender

Male 34 (27.2)

Female 91 (72.8)
Graduation year 2010 (1983-2017)
Years of practice 7.1(0.5-35)
Dental education country

Spain 119 (95.2)

Other 6 (4.8)
Clinical practice

Private 93 (74.4

Public 32 (25.6
Academia

Yes 24 (19.2)

No 101 (80.8)
Specialized training

Endodontics 15 (12.0)

Periodontics/Implantology 18 (14.4)

Oral surgery 11 (8.8)

Prosthodontics 11 (8.8)

Orthodontics 10 (8.0)
Course on cariology in the last 5 years

Yes 57 (45.6)

No 68 (54.4)
Read article on MIC in the last 5 years

Yes 97 (77.6)

No 28 (22.4)

MIC: minimal intervention in cariology

100

Percentage of respondents

100

90 4

80

Percentage of respondents
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form partial caries removal and, if there is a risk of pulp
exposure, leave some carious dentin close to the pulp
and perform a permanent restoration. This last option
was again significantly more chosen by dentists who re-
ceived courses in cariology in the last 5 years (OR =5.1;
95% C.I.= 1.0 — 25.8; p = 0.046).

-Knowledge and attitude on the management of deep
carious lesions

Four assertions were included in the questionnaire re-
garding knowledge and aptitude on the management of
deep carious lesions for which the respondents had to in-
dicate agreement or disagreement on a 5-point scale (Ta-
ble 3). When asked if cariogenic microorganisms must
be removed or caries would progress, 50.4% strongly
agreed, and only 14.6% and 8.9% disagreed or strongly
disagreed, respectively. The dentists who taught at the
University strongly disagreed with this statement (OR =
4.6;95%CIL=13-15.8;p=0.017).

To the question if a certain amount of microorganisms
could be left during caries removal, the answers were
much divided, and only 15.5% and 14.6% agreed or
strongly agreed, respectively. Dentists teaching at the
University significantly agreed with this statement (OR
=4.5;,95%C.1.=12-16.8; p=0.0247).

BNormal Pulp BReversible Pulpitis

BAlrreversible Pulpitis

B Necrotic Pulp

Case 1 Case 2 Case 3
Pulpal diagnosis
W1 step total @2 step total @Partial B Pulpotomy ORCT

Treatment options
Fig. 2: Pulpal diagnoses and treatment options selected by respondents for the
3 clinical case scenarios provided in the survey.
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O Other

aobPC
46,4 oRCT

aSWE

OPCR

Fig. 3: Treatment options selected by respondents for the case
of an asymptomatic vital tooth with a DCL on 20 years old
female patient. DPC: total caries removal and, if pulpal ex-
posure occur, direct pulp capping; RCT: total caries removal
and, if pulpal exposure occur, root canal treatment. SWE:
stepwise excavation; PCR: partial caries removal.

Spanish dentists and deep caries lesions

the treatment choice in managing deep carious lesions
(Table 4). The good clinical result was the most chosen
reason (82.3%), and patient’s oral health (84.0%) and
patient’s age (69.6%) were the two patient-related fac-
tors most taken into account for the choice of treatment.

Discussion

This study aimed to investigate dentists’ knowledge,
attitudes and decisions strategies in the management
of DCLs. If the answers given by dentists are assessed
globally, it can be concluded that dentists have not com-
pletely incorporated into their usual clinical practice
the new therapeutic approach to caries lesions, which is
more conservative and based on minimal intervention.
Total caries excavation is the preferred treatment option
in case of DCL with reversible pulpitis. Moreover, the
results suggest that there is an excess indication of endo-
dontic treatment.

Surveys are a valid method widely used to assess the

Table 3: Knowledge-related attitudinal responses to management of deep carious lesions.

Statement

Responses (%)
Sdi Dis Nop Agr Sag

Cariogenic microorganisms must
be removed or the carious lesion
will progress under a restoration.

A certain amount of microorganisms
can be left under the restoration
because the carious lesion will not
progress if it is sealed.

The carious lesion must be removed
completely because it presents a
danger to the vitality of the pulp.

In the case of a deep carious lesion,
dental tissue close to pulp must be
preserved to avoid any pulp exposure.

8.9 14.6 11.4 14.6 50.4

30.1 17.1 22.8 15.5 14.6

17.9 12.2 26.1 17.1 26.8

14.6 12.2 342 179  21.1

Sdi: strongly disagree; Dis: disagree; Nop: no opinion; Agr: agree; Sag: strongly agree.

NA: not applicable

When asked if a carious lesion must be removed to pre-
vent its presence from damaging the vitality of the pulp,
again the answers were very distributed, being the most
frequent strongly agree (26.8%).

The fourth question asked if, treating a deep carious le-
sion, dental tissue close to the pulp must be preserved to
avoid any pulp exposure, and again the opinions of the
respondents were very variables, being ‘“no opinion” the
most frequent (34.2%).

-Factors influencing the treatment choice

Finally, dentists were asked about their reasons to choo-
se a specific treatment and about the factors influencing

knowledge, attitudes and decision strategies of dentists
(5,10,13). Several surveys conducted in other countries
have investigated dentist’s knowledge, attitudes and de-
cisions strategies regarding DCLs, most of them inclu-
ding the same three clinical cases used in the present
study and/or similar questions (5,6,10-12). The study
sample was selected among general dental practitioner
in Andalusia (southern Spain). Both the sample size and
the response rate were comparable to those found in
other surveys conducted previously (5,10,11). Seventy
three per cent of the respondents were women, in agree-
ment with the highest proportion of women who current-
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Table 4: Percentage of yes responses for reasons for preferred treatment and main
factor for treatment choice in managing deep carious lesions.

Variable Value
Gender

Male 34 (27.2)

Female 91 (72.8)
Graduation year 2010 (1983-2017)
Years of practice 7.1 (0.5-35)
Dental education country

Spain 119 (95.2)

Other 6 (4.8)
Clinical practice

Private 93 (74.4

Public 32(25.6
Academia

Yes 24 (19.2)

No 101 (80.8)
Specialized training

Endodontics 15 (12.0)

Periodontics/Implantology 18 (14.4)

Oral surgery 11 (8.8)

Prosthodontics 11 (8.8)

Orthodontics 10 (8.0)
Course on cariology in the last 5 years

Yes 57 (45.6)

No 68 (54.4)
Read article on MIC in the last 5 years

Yes 97 (77.6)

No 28 (22.4)

ly graduate in Spanish dental schools. In other surveys
conducted in Spain and other countries, a similar femini-
zation of samples has been observed (12,14,15).

The dentists had to answer several questions related to
three clinical cases. The first and second clinical scena-
rios referred to asymptomatic patients with moderately
DCLs not reaching the inner third of the dentin, being
mostly diagnosed by respondents as reversible pulpitis.
Concerning the treatment, total caries excavation (1 step
or 2 steps) was the preferred options for more than 80%
of dentists. Only a small percentage chose partial caries
removal (8%) or RCT (5%). The same two clinical sce-
narios were used in previous surveys conducted in USA
(5) and Brazil (12), being the percentages of answers,
in both cases, similar to those of the present study, and
preferring most of the respondents remove all the ca-
rious tissue. The third case referred to an asymptomatic
patient with a DCL and no lingering pain to cold test,
showing the radiograph a great radiolucent area into
the tooth crown. Seventy percent of dentists diagnosed
reversible pulpitis, but 20% chose irreversible pulpitis,
being total caries excavation (63%), RCT (27%) and
partial caries excavation (8%) the treatments options. In

the same case, 35% of American dentists (5) and 7% of
Brazilians (12) chose endodontic therapy. It was obser-
ved that dentists who received courses in cariology in
the last 5 years were three times more likely (OR = 3.1;
p = 0.047) to indicate a conservative treatment such as
partial caries excavation, highlighting the importance of
dental continuing education. Only 8.8% of respondents
chose to perform partial caries removal and, if there is
a risk of pulp exposure, leave some carious dentin close
to the pulp and perform a permanent restoration. This
last option was again significantly more chosen by den-
tists who received courses in cariology in the last 5 years
(OR=5.1;95% C.I. = 1.0 — 25.8; p = 0.046). The same
can be seen in the case of the asymptomatic vital tooth
with a deep carious lesion on 20 years old female patient
(item number 12); again the dentists who had followed
training in cariology in the last 5 years selected more
frequently to perform partial caries removal (OR = 5.1;
95% C.I. = 1.0 — 25.8; p = 0.046). This finding agrees
with the results of Koopaeei et al. (5), who found that
dentists stating more frequently reading articles and at-
tending continuing education courses about minimally
invasive treatments and cariology were more likely to
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be more conservative in their approach to management
of DCLs.

In the two firsts proposed cases, the carious lesions not
reached the inner third of the dentin, with no risk of pulp
exposure. According to the ICCC group, selective remo-
val to firm dentin is the treatment of choice (7). Althou-
gh in the three cases there were no symptoms or signs
of irreversible pulpitis associated with the DCL, being
the diagnosis reversible pulpitis, in the third case peria-
pical radiograph showed that lesion reached the inner
quarter of the dentin. Growing evidence indicates that
partial excavation, with selective removal to soft dentin,
is the most appropriate treatment option for this type of
DCLs (6,7), in which operative treatment implies high
risk of pulp exposure. Peripheral enamel and dentin
must be removed until feel hard dentin, ensuring a good
seal and placement of the restoration (5,6,7,16), and soft
carious dentin is left over the pulp, reducing the risk of
pulp exposure (6,7). The ICCC group stated that “ca-
rious tissue is removed purely to create conditions for
long-lasting restorations... bacterially contaminated or
demineralized tissues close to the pulp do not need to be
removed” (7). The bacteria still present in the soft dentin
are entombed and without access to nutrients, modifying
the bacterial flora and stopping the advance of the caries,
with rehardening the soft dentin (17). It has been de-
monstrated that leaving infected dentin does not imply
that caries progresses or that pulpitis or pulpal necrosis
occurs (18). Radiographic follow-up during 10 years
of carious lesions treated with selective removal to soft
dentin showed deposition of tertiary dentin and increa-
sed radiopacity of the carious dentin left in the cavity
floor (19). Definitely, for DCLs the periphery should be
excavated removing all carious tissues until firm dentin,
whilst for pulpal areas, soft dentin might be left to avoid
exposure (3).

Regarding the knowledge and factors underlying their
excavation strategy, when asked if cariogenic microor-
ganisms must be removed or caries would progress,
50.4% strongly agreed, in accordance with the 47.2%
of total disagreement to question if a certain amount of
microorganisms could be left during caries removal.
Dentists teaching at the University significantly agreed
with both statement, with significant OR values for the
first (OR =4.6;95% C.1.=1.3-15.8; p=0.017) and the
second (OR =4.5; 95% C.I. = 1.2 — 16.8; p = 0.0247)
questions, respectively. This indicates that university
professors are aware of new concepts about caries, sug-
gesting that current dental students are receiving the co-
rrect information about cariology in their dental studies.
If this is the case, it is to be expected that future Spani-
sh dentists will incorporate into their practice the new
minimally invasive concepts in the treatment of caries
lesions that, currently, seem not to be followed by dental
practitioners. The idea that carious tissue must be exca-

Spanish dentists and deep caries lesions

vated to eliminate bacteria, which today has no scientific
support, is correlated with the radical and non-conserva-
tive attitude adopted in the face of carious lesions. Simi-
lar finding was found by Schwendicke et al. (10). In the
study by Weber el al. (12) in Brazil, 8.8% of 54 dentist
respondents (out of 122 surveyed) would use partial ca-
ries removal for the management of DCLs. In a German
study by Schwendicke et al. (10), dentists who believed
residual caries was harmful tended to reject incomplete
excavation of carious tissue, and those who felt it was
acceptable favored indirect pulp-capping procedures.
These authors found that 50% of dentists considered
only complete caries excavation, even if pulp exposure
was likely. In a survey concerning the management of
DCLs. Oen et al. (21) showed that only 20% of GDs
chose conservative treatment for DCLs.

Few studies have investigated the reasons and factors
influencing the treatments decisions of dental practitio-
ners treating DCLs. In the present study “good clinical
result” (82%) was the main reason in the treatment de-
cision-making process. This finding agrees with that re-
ported by Stangvaltaite e al. (11), who found that “good
results” (85%) were the most frequently reason for the
selection of a DCL treatment. Regarding patient-re-
lated factors, patient’s oral health (84%) and patient’s
age (70%) were the main factors in the treatment de-
cision-making process. Again, these results are in ac-
cordance with the findings of Stangvaltaite et al. (11),
who also found that “patient’s oral health” and “patien-
t’s age” were main patient-related factors among tho-
se who chose vital pulp therapy of carious exposures.
These responses are justified by studies showing lower
success rate of vital pulp therapy in adult patients (22).
However, the use of bioactive endodontic cements, such
as MTA, in vital pulp therapy has shown favorable clini-
cal and radiographic results regardless of the age of the
patients (23). It is to be expected that the new eviden-
ce showing high success rates of vital pulp therapy in
adults make age no longer a key factor in the choice of
treatment in DCLs. In fact, a recent study investigating
the preferred management methods of Finish dentists for
DCLs in adult patients (24), has found that less invasive
treatments are being selected into clinical practice by the
majority of dentists in Finland. Similar results have been
reported in a survey carried out to a sample of Spanish
dentists (25).

Conclusions

There is no uniform treatment method of teeth with DCLs
and reversible pulpitis among the dentists included in the
sample study. Total caries excavation is yet the chosen
treatment in case of DCL with reversible pulpitis. Few
dentists chose partial caries removal and a high percenta-
ge of them think that cariogenic microorganisms must be
removed or caries would progress. The joint assessment
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of the answers given by respondents allows to conclude
that the new knowledge and concepts about caries lesions
and the more conservative approach to DCLs have not
yet been incorporated by some Spanish dentists into their
usual clinical practice. Although dental professionals
have plenty access to scientific knowledge, this knowled-
ge is not being translated into daily clinical practice.
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