
Tratamiento de la lesión temprana de
caries y su efecto potencializador de

salud: un desafío a largo plazo.
Dra. Inés Caviglia Acosta y  Lara* - Dra. Graciela García Righetti**

* Asistente Grado 2 titular de la Cátedra de Odontopediatría, UDELAR. Integrante de los Servicios de
Odontopediatría del SS.FF.AA.

**Asistente Grado 2 titular de la Cátedra de Odontopediatría,UDELAR. Odontóloga titular de la Asocia
ción Española 1 de Socorros Mutuos

Resumen
En este trabajo se presenta la evolución de un
paciente con caries temprana de la infancia,
con la implementación de un tratamiento
educativo, preventivo y terapéutico.
Esta enfermedad, frecuente en pacientes pe
diátricos, se caracteriza por presentar varias
superficies cariadas, algunas veces pérdida
dentaria parcial o total y repercusiones orales
como dolor, dificultades en la alimentación, el
habla y el aprendizaje, pérdida de la longitud
del arco dental, así como alteraciones a nivel
de la salud general y sicológica del niño.
El paciente que se presenta, un niño de 10
años de edad, comenzó su atención odon
tológica a los 3 años y 5 meses, presentando
múltiples cavidades cariosas activas, avulsión
traumática del 52, IHO S = 2. Hay relación
directa entre una pobre higiene bucal y una
dieta altamente cariogénica y frecuente. Los
estudios microbiológicos iniciales mostraron
un elevado recuento de Streptococos mutans
y Lactobacilos.
El plan de tratamiento comenzó con medi
das de educación para la salud y control de
la infección y del medio, así como el control
químico del biofilm, obteniéndose la recon
versión del riesgo. En los controles anuales
se aplicaron los procedimientos preventivos
pertinentes.

Summary
The evolution of a patient with early child-
hood caries treated with an educational, pre-
ventive and therapeutic approach is shown in
this work.
This frequent illness in pediatric patients is
characterized by many surfaces with caries, so-
metimes dental losses and oral repercussions
like pain and difficulties in feeding, talking
and learning, loss of length o f dental arch, and
alterations in general health and psychological
problems.
The patient is a ten years oíd boy, who started
his dental treatment when he was 3 years and
5 months oíd showing a lot of active caries,
traumatic loss of 52, HIOS =2. There is a di-
rect relationship between poor oral hygiene
and high and frequent cariogenic diet. Initial
microbiological studies showed a high number
of Streptococcus mutans and Lactobacilli.
Treatment began with health educational mea-
sures, control o f infection and environment,
as well as chemical control o f the biofilm. As
a consequence of these, risk was changed. At
yearly visits adequate preventive procedures
were applied.
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Introducción y antecedentes
Durante los últimos cincuenta años los investi
gadores han intentado clarificar la definición de
la caries temprana de la infancia (ECC). Ha sido
denominada como caries de biberón, síndrome de
biberón o caries rampante(l).
La ECC es definida por la Asociación Dental
Americana (ADA) como la presencia de una o
más superficies con caries, cavitadas o no, o la
pérdida dentaria por caries, o superficies obtu
radas en cualquier pieza temporaria, en niños de
71 meses de edad o menos. También define la ca
ries temprana severa de la infancia (SECC) como
cualquier signo de caries de superficie libre en ni
ños menores de 3 años de edad(l-3).
A su vez la Academia Americana de Odontología
para Niños agrega que en niños de entre 3 y 5
años de edad, es indicativo de SECC la presen
cia de 1 o más cavidades, pérdidas por caries o
restauraciones de dientes primarios en el sector
ántero-superior; o cariados, perdidos u obturados
con registro de >4 superficies a la edad de 3 años,
>de 5 a los 4 años y > de 6 a los 5 años (4-5).
Un estudio longitudinal sobre ECC en niños de
Thai de entre 9 y 18 meses de edad concluye que
los dientes adquieren caries entre los 3 y 6 meses
luego de la erupción y que esta lesión se desarro
lla continuamente en el tiempo si no se establece
ninguna medida (6).
Su etiopatogenia es multifactorial. Por una parte,
el factor determinante es el proceso microbiano
(trasmisibilidad) (7-10), y por otra, se identifican
factores asociados predisponentes, como hábitos
alimenticios inadecuados, (amamantamiento a
libre demanda, mamadera nocturna, mamaderas
con jugos o líquidos azucarados (11), uso frecuen
te de vasos con sorbito por muchas horas al día),
carencias en la educación familiar, problemas so
cioeconómicos y falta de acceso a la odontología.
(12-13)
La prevalencia de esta enfermedad es alta en co
munidades de bajo nivel socio-económico.
Se relaciona al recién nacido pre-término y de
bajo peso, con un mayor riesgo de ECC, debido
a que tienden a tener un menor tiempo de ama
mantamiento, mayor utilización de mamadera y

mayor consumo de azúcar.
Un estudio epidemiológico en la comunidad his
pana de Estados Unidos, mostró una prevalencia
del 13 al 29%. (14).
En el Uruguay, un estudio epidemiológico de sa
lud bucal en escolares de 4 y 5 años del sector
público, realizado en los años 1997- 1998, en el
interior del país, concluye que un 30% de los ni
ños de 5 años de esa área del país, registraba un
índice de cariados, de extracción indicada y ob
turados en dientes temporiarios (ceod) promedio
de 8,1. (15)
Como consecuencia inevitable este cuadro de
caries se asocia en forma directa al desarrollo de
maloclusiones. (16)
A menudo se pueden presentar manifestaciones
bucales como dolor; alteraciones en la salud ge
neral, dificultades en la alimentación, en el sueño,
en el habla y en el aprendizaje y pobre autoestima.
Puede requerir odontología restauradora de varia
ble complejidad (17-19) y sin duda constituye un
mayor riesgo de caries en la dentición permanente
si la enfermedad y sus factores etiológicos deter
minantes (biofilm) y predisponentes (dieta) no se
controlan. Los niños con caries en la dentición
temporaria presentan 8 veces más posibilidades
de tener caries en la permanente.

Análisis del caso clínico
Paciente A J de 3 años y 5 meses de edad, sexo
masculino que concurre a la clínica de Odonto-
pediatría de la Facultad de Odontología. (UDE-
LAR) acompañado por su madre consultando pol
la pérdida de una pieza dentaria por traumatis
mo,7  desconociendo el cuadro de carieos agresivo
que presentaba su hijo.
El niño es hijo único, pertenece a una familia
con un nivel socio-económico-cultural medio,
con padres que cursaron la educación media, tra
bajadores, con vivienda decorosa y con servicios
básicos.
Historia de la enfermedad: las lesiones cariosas
comenzaron desde que erupcionaron las piezas en
boca. El amamantamiento fue a libre demanda y
prolongado hasta los 2 años de edad, continuan
do luesO: o con mamaderOa  de ia:ual 7forma, hasta el
momento de la consulta. La madre relata el uso
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frecuente de medicación azucarada por problemas
respiratorios a repetición.
Antecedentes personales: niño de nacimiento pre
maturo (35 semanas de gestación), de bajo peso al
nacer (2015 gr), talla 44cm., Apgar 9-10. Perma
neció en incubadora 1 día. Laringitis a repetición
hasta los 3 años. Neumonía a los 3 años y operado
de vegetaciones a los 4 años.
Antecedentes odontológicos: su primera expe
riencia odontológica fue a los 3 años y 5 meses a
causa del traumatismo dentario.
Antecedentes familiares: madre portadora de he
mofilia, padre diabético. Ambos con experiencia
anterior de caries.

Examen clínico
Al examen clínico general bucal se observan múl
tiples cavidades cariosas activas con un ceod=12
y ceos=18 correspondiendo al componente caria
do, pérdida del 52 por traumatismo y un índice
de higiene oral simplificado (IHOS) de 2. Este
índice se utiliza para medir la higiene oral de los
individuos y se basa en la extensión coronaria de

placa microbiana y cálculos. Se mide la presencia
de los mismos en las superficies vestibulares del
incisivo central superior derecho (pieza 11 o 51),
del incisivo central inferior izquierdo (pieza 31o
71), de los primeros molares permanentes supe
riores o segundos molares temporarios superiores
(piezas 16 y 26 o 55 y 65) y la superficie lingual
de los primeros molares permanentes inferiores o
segundos molares temporarios inferiores (piezas
36 y 46 o 75 y 85). Los criterios para su registro
son los siguientes:
0- no hay placa, manchas ni sarro.
1- residuos blandos o sarro supragingival que cu
bren menos de un tercio de la superficie del diente
examinado.
2- residuos blandos o sarro supragingival que cu
bren más de un tercio pero menos de dos tercios
de la superficie del diente examinado.
3- residuos blandos o sarro supragingival que cu
bren más de dos tercios de la superficie del diente
examinado.
Se considera una buena higiene un registro de
hasta 1, higiene regular de 1 a 3 y mala higiene
de 3 a 6.

Cuadro 1
Estado inicial del paciente
Odontograma inicial

Superficie cariada

3 años y 5 meses de edad
18 piezas
ceos= 18 todas cariadas (c)
ceod=12 todas cariadas (c)
IHOS= 2 Maxilar superior Maxilar inferior

Exámenes complementarios: se solicitan como
exámenes complementarios: una cartilla dietaria
y exámenes salivares.
En la cartilla dietaria domiciliaria se pide registrar
todas las ingestas sólidas y líquidas (incluidos los

medicamentos) durante 3 días, dos días hábiles
y uno de fin de semana (Tabla 1). Se marcan en
ella todos los momentos de azúcar. Se considera la
dieta como factor de riesgo, cuando se registran
por día más de 6 momentos de ingesta.
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Tabla 1
^ s , ,¿ ? o r a s

desayuno
entre
horas almuerzo

entre
horas merienda

entre
horas cena

entre
horas

Domingo

Lunes

Martes

medicación

La cartilla dictaría mostró-, ingestas muy frecuen
tes y altamente cariogénicas, además de continuar
con el uso de mamadera nocturna.
Ex. salivales-. Se le realizan en el laboratorio de la
Cátedra de Microbiología de la UDELAR, estu
dios microbiológicos iniciales, constatándose un
elevado recuento de Streptococos mutans (SM)
y Lactobacilos (LB) (Cuadro 2). Para el cultivo
de SM se utilizó un medio de Gold y para LB el
medio de Rogosa.

i Cuadro 2
Examen microbiológico:

S.M.- 58.000 UFC/ml.
L.B.- 12.000 UFC/ml.

La referencia establecida por un estudio realizado
con parejas de madres-hijos de alto y bajo ries
go, fue de 100000 UFC o más, para M.S. y L.B,
en niños de alto riesgo. (17). De todos modos,
no existen muchas referencias cuantitativas que
determinen claramente cuál es el valor para alto
riesgo en niños. Este examen microbiológico rea
lizado al paciente tiene valor comparativo en el
tiempo, para registrar la variación que el mismo
presenta luego de la instauración del tratamiento.
En cuanto a la capacidad bufFer salival registrada
con el CRT bufFer de Vivadent®, Fue alta, repre

sentado por el viraje al azul de la tirilla cuando Fue
embebida en la saliva del paciente (fig.l).

Tratamiento
Se comenzó con educación a la madre, informán
dola sobre los problemas dentarios que trae el uso
prolongado de mamadera y de medicación azu
carada.
Se le explicó la importancia de mejorar la relación
ingesta -  higiene, buscando fomentar un cambio
de comportamiento en los hábitos de salud bucal
de toda la familia.
Se la instruyó para realizar un correcto cepillado
dentario con dentífrico fluorado de 1000 ppm.
En la clínica se le realiza al niño la desactivación
de caries, inicialmente con eugenato y control
químico del biofilm con 2 aplicaciones de barniz
de clorhexidina al 1 % (CHX) Cervitec., una en
marzo y otra a los 5 meses, en agosto del 2001. Se
comienza con la rehabilitación, logrando un alta
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básica ese año, con una situación bucal controla
da tanto en la etiología como en lo referente a la
patología, restaurando algunas piezas dentarias en
forma definitiva y sustituyendo el cemento de eu-
genato por vidrio ionómero (VI) de restauración
en las piezas dentarias con desactivación de caries
(Cuadro 3).

Cuadro 3

Alta básica, 4 años de edad

vi vi vivi
o'

p

vi vi vi V¡

desactivación con VI
restauración definitiva

4 años de edad
18 piezas dentarias
ceos = 18 (12 desactivadas con VI y 6 obtu
radas)
ceod = 12  (8 cariados desactivadas con VI y
4 obturadas)

A los 6 años de edad, el paciente concurre con
los 4 primeros molares permanentes, los incisi
vos centrales superiores e inferiores permanen
tes presentes y los incisivos laterales inferiores
permanentes en erupción. El ceod=10, ceos=16.
Presenta 7 piezas obturadas en forma definitiva y
3 piezas con desactivación de caries realizada con
VI. Un IHOS de 1,3, muy inferior al inicial de 2
que no se volvió a registrar a lo largo de estos 6
años de controles (Cuadro 4).

Cuadro 4

Paciente a los 6 años de edad

□  restauración definitiva
CZ] desactivación con VI

: 6 años de edad
22 piezas dentarias
ceos = 16 (3 cariadas desactivadas con VI y

: 13 obturadas)
ceod = 10  (3 cariadas desactivadas con VI y
7 obturadas)

! CPOD = 0
IHOS = 1,3

En esta etapa se realizan ajustes en las indicaciones
de higiene, recomendando el cepillado diferencia
do de los molares permanentes en erupción con
cepillo unipenacho (fig.2). Se incorporan trata
mientos preventivos de refuerzo del huésped me
diante fluortopicación con gel de APF al 1,23%
y procedimientos favorecedores de la maduración
posteruptiva de los molares permanentes en erup
ción con barniz fluorado (Duraphat) al 2.26% de
fluoruro.

A los 7 años con 22 dientes en boca, presentó un
ceod=10, ceos=25, todos en categoría de obturados
(Cuadro 5). Un IHOS de 1. Se continuó con medi
das preventivas de fluortopicación con gel de APF
al l,23%favoreciendo la maduración posteruptiva
de las piezas que fueron erupcionando.
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Cuadro 5
Paciente a los 7 años de edad

□  restauración definitiva

7 años de edad
22 piezas dentarias
ceos = 25 (todas obturadas)
ceod= 10 (todas obturadas)
CPOD = 0
IHOS = 1

A los 8 años, con 24 piezas en boca, presentó
un ceod=7, ceos=20, todas obturadas, CPOD=0
(cuadro 6). Un IHOS de 1. Se continuó con edu
cación para la salud, control de placa y cepillado,
fluortopicaciones y sellantes en primeros molares
permanentes ya completamente erupcionados.

Cuadro 6
Paciente a los 8 años de edad

J  restauración definitiva
I  sellantes

8 años de edad
24 piezas dentarias
ceos = 20 (todas obturadas)
ceod = 7 (todas obturadas)
CPOD = 0
IHOS = 1

Maxilar superior Maxilar inferior

En esta etapa se realiza un nuevo recuento mi-
crobiológico que muestra una disminución tal de
SM y LB que no son registradles (cuadro?).

Cuadro 7
Informe
Recuento de Streptococcus grupo mu-
tans: 0 UFC/ml
Recuento de Lactobascillus: 0 UFC/ml

En los años siguientes se realizaron controles, edu
cación para la salud, medidas preventivas adecua
das, y el paciente continúa sano. No fue necesario
repetir la terapia química del biofilm con barniz
de CHX.

Discusión y conclusiones
Algunos trabajos, concluyen que la profilaxis,
fluortopicación con gel y tratamiento quirúrgico
de la caries, es insuficiente para prevenir nuevas
caries en más del 60% de los pacientes con alto
riesgo en la infancia. Por otra parte, la aplicación
de yodopovidona una sola vez, para reducir los
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niveles de MS y LB por encima de 3 meses, es
una terapia que fracasa en la reducción de caries
por encima de 1 año, por lo que el tratamiento
debería repetirse (20).
Otros estudios encontraron una eficacia mayor
en la disminución de la incidencia de caries en pa
cientes tratados con barniz fluorado (Duraphat),
1 ó 2 veces al año asociado a consejos preventi
vos comparado con los pacientes que sólo reciben
consejos preventivos (21).
Algunos concluyen que la aplicación del barniz
de CHX (Cervitec), no puede compensar los po
bres hábitos alimenticios y el déficit en la higiene
(22).
En una revisión crítica publicada en el 2004 sobre
caries del lactante y preescolares se destaca; que
las asociaciones más consistentes con caries fue
ron la adquisición precoz de la infección con MS,
la dieta altamente cariogénica, la mala higiene y la
hipoplasia del esmalte.
El tratamiento de las caries tempranas de la infan
cia es sin duda un gran desafío para el odontope-
diatra. Involucra a un paciente pequeño, con es
caso o ningún control del biofilm por parte de sus
padres, además de aspectos culturales difíciles de
cambiar, como la dieta (23). Por lo tanto, debe
mos valernos de todas las herramientas a nuestro
alcance para modificar la situación (24). El con
trol químico con barniz de CHX ha demostrado
ser muy útil en el cambio ecológico del biofilm,
haciéndolo menos patogénico (25). El objetivo es
la reconversión del riesgo, el logro de la salud y su
mantenimiento. Esto se consigue con un paciente
inmerso en un programa educativo-preventivo-
terapéutico adecuado que incluye la utilización
de fluoruros, aplicados con criterio de riesgo (26)
y con los controles pertinentes.
En este caso, con un seguimiento de más de 6
años, se pudo revertir la situación de enfermedad
del paciente, manteniendo las restauraciones rea
lizadas en las piezas temporarias hasta su recambio
y la integridad de las piezas permanentes. Hubo
un cambio en el ecosistema del biofilm, transfor
mándolo en menos cariogénico y manteniéndose
en el tiempo, como lo demuestran los recuentos
microbiológicos realizados.
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