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Patrones de caries dental en el nifio preescolar
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Abstract

Caries of the primary dentition is being conside-
red with increasing frecuency as a disease of the
child as well as a disease of the tooth. The prevale-
ce determination of the specific caries paterns, can
have implications for assessment of the etiology,
anyway for to elaborate the dental care programs.

The purpose of this study is to classify and to
define the specific caries patterns in the primay
dentition and to determine the prevalence of the
caries patterns.

Of the 230 children, 35,6 percent were caries-
free; 21,3 percent had carious lesions only in pit-
and-fissure; 4 percent had nursing caries; 22,6 per-
cent had approximal lesions of molars and at last
3,5 percent had rampant caries.

Key words: Caries, Primary dentition, Pattern,
Child preschooll.

Introduccion

El estudio tradicional de la caries dental en el nifio ha
estado dirigido hacia el diente. El éxito en el manejo de la
caries dental involucra el conocimiento de este proceso en
el ambiente del nifio, asi como en el ambiente del diente.
De hecho, la caries en la denticién temporal se estd consi-
derando cada vez con mayor frecuencia, mas como una
enfermedad del nifio, que como una enfermedad del dien-
te.

La valoracién de un estudio de caries basado en la per-
sona antes que en el diente, abre la posibilidad para las
descripciones cualitativas de caries en una poblacién, asi
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Resumen

La caries de la denticién temporal se estd consi-
derando cada vez con mayor frecuencia, mds como
una enfermedad del nifio, que como una enferme-
dad del diente. La determinacién de la prevalencia
para patrones especificos de caries, puede tener
implicaciones para la valoracién de la etiologia, asi
como para elaborar los planes de programas de cui-
dados dentales.

El propésito de este estudio es clasificar y defi-
nir los patrones especificos de caries en denticién
temporal y determinar la prevalencia de dichos
patrones.

De los 230 nifios revisados, el 35,6% estaban
libres de caries, 21,3% tenian lesiones de surcos y
fisuras, 4% tenian lesiones cariosas en defectos
hipoplésticos, 13% presentaban caries del biberén,
22,6% tenian lesiones proximales de molares y por
dltimo un 3,5% presentaban caries rampantes.

Palabras clave: Caries, Denticién decidua,
Patrones, Preescolares.

como los factores especificos asociados a los diferentes
grupos de caries.

El reconocimiento de patrones especificos de caries o
combinaciones de patrones afectard las decisiones acerca
del consejo a los padres, programas de prevencion, selec-
cion de restauraciones y futuro de las caries. La considera-
cién de la caries en sus distintos patrones pueden llegar a
ser importantes en el planteamiento de la asistencia en los
diferentes grupos de nifios.

Se analizan a continuacién los diferentes patrones de
caries, motivo de este estudio, representados graficamente
en las Figura ndm.1.
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Fig. 1: Representacién grafica de los patrones de caries dental que se encuentra a diversas edades de la denticion primaria. Los nifios con caries de
biberén pueden desarrollar con posterioridad caries de superficies lisas proximales, quizds debido a la alta infeccién de microorganismos

cariogénicos.

Patrones de caries

.- Asociada a defectos dentarios:
I.1.- Caries de Surcos y Fisuras.
1.2.- Hipoplasia de Esmalte.

II.- Asociada a hébitos:

I1.1.- Caries de Biberdn. (Les. de superficies lisas vesti-
bulo-linguales)

I1.2.- Caries de superficies lisas. (Les. proximales de
molares).

III.- Caries rampantes.

I.1.- Caries de Surcos y Fisuras

Los surcos y fisuras de los molares primarios son muy
susceptibles de caries dental. Los defectos aparecen en las
superficies oclusales de primer y segundo molares prima-

172

rios maxilares y mandibulares; cominmente se presentan
también en las superficies vestibulares de los segundos
molares mandibulares y superficies palatinas de los segun-
dos molares primarios maxilares. Aquellas fisuras que tie-
nen paredes profundas y base estrecha son las mds propen-
sas a la caries, porque la anatomia favorece la retencion de
alimento y bacterias.. Ademds la fisura es un desarrollo
ideal para el crecimiento bacteriano, por tanto la caries de
fisura se desarrolla generalmente con mds rapidez que la
caries de superficie lisa. (1)

Los primeros molares primarios superiores € inferiores
son mucho menos susceptibles a la caries que los segundos
molares primarios, pese a que los primeros molares erup-
cionan antes (Fig. nim. 2). Esta diferencia se relaciona con
diferencias en la morfologia oclusal. El segundo molar pri-
mario por lo general tiene puntos y fisura mds profundos y
menos coalescentes. (2)

Esta predileccion por las caras oclusales se debe:
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serdn menos reducidos que las lesiones de superficies lisas
en denticién primaria, o sea, son menos prevenibles. (1)

1.2.- Hipoplasia de esmalte.

La hipoplasia de esmalte puede definirse como una
deficiencia en la formacién del esmalte, manifestdndose
clinicamente como unos surcos o puntos, asi como una
falta total o parcial de la superficie del esmalte. El signifi-
cado clinico de la hipoplasia de esmalte incluye una estéti-
ca defectuosa, sensibilidad dentaria, maloclusién, asf como
predisposicién a la caries dental. (4)

Uno de los patrones comunes de la hipoplasia de es-

Fig. 2: Caries de surcos y fisuras en denticién primaria. Los segun- malte afecta a los incisivos maxilares. La razén de esto no
dos molares maxilares y mandibulares son los méds suscepti- es conocida. Los incisivos centrales estin a menudo mds
bles

afectados que los incivos latelares y los incisivos maxila-

res mas a menudo afectados que los mandibulares.
- A la configuracién tortuosa de la morfologia de esta

La hipoplasia de esmalte puede estar localizada en un
cara.

sitio especifico, en la superficie vestibular de los caninos
primarios, en la zona mesial y a cualquier altura desde la
encia al borde incisal. Si la lesién de caries se presenta en
el mismo sitio es extensa y puede ser dificil diferenciarla
de un defecto hipoplasico primario cuando estd presente.

- A la inmadurez del esmalte (coalescencia defectuosa
de los prismas, mayor profundidad de los surcos y fisu-
ras).

- A la dificultad de mantener una buena higiene en

tazof 2 a sitwacion posferior de eEtas-dieres. (3) La hipoplasia de esmalte es diferente de la caries dental

Esta elevada frecuencia de caries oclusales disminuye que se encuentra en las superficies lisas de los dientes. Sin
al cabo de los afios en beneficio de lesiones proximales de embargo, hay un nimero en las cuales la caries dental

molares, o sea, llegan a ser menos prevale':ntes. Sin erpbar— puede ser secundaria a la lesién hipopldsica y puede ser
go, parece que los defectos de surcos y fisuras han sido y dificil diferenciarla de la caries del biberén. (1)

TABLA 1. Diagnéstico diferencial de la caries del biberén y la hipoplasia de esmalte.

Caries del biberén Hipoplasia de esmalte
Patrones de caries
Diente afectado Incisivos maxilares Incisivos maxilares
Primer molar primario Segundos molares primarios
Superficies afectadas:
Incisivos Lingual vestibular o proximal Patrones circulares de bordes incisales
borde incisal menos frecuente
Molares Oclusal Patrones circulares a lo largo de la linea de
desarrollo
Simetria Simétrica o asimétrica Usualmente simétrica
Edad del nifio cuando el Promedio 20 meses Al mismo tiempo de la erupcidén dentaria
defecto(2) se observé
Alteraciones médicas directamente Ninguno Parilisis cerebral
asociadas con la lesién Nacimiento prematuro
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Fig. 3: Dibujo de los defectos hipopldsicos a lo largo de la linea de
formacion de esmalte en un incisivo central maxilar prima-
rio

En la tabla nimero 1 se hace un diagnéstico diferencial
de la caries de biber6én. Debido a que las etiologias son
diferentes, el manejo puede ser diferente, y las sugerencias
para la prevencién también son completamente diferentes.
La hipoplasia de esmalte difiere de la caries de biberén en
tres factores fundamentalmente:

- Los incisivos primarios estdn afectados en ambos
casos, la hipoplasia de esmalte afecta menos a las superfi-
cies oclusales de los primeros melares primarios. El borde
incisal estd menos frecuentemente afectado en la caries de
biberon, mientras en la hipoplasia de esmalte se afecta con
mayor frecuencia. La diferencia importante es que la hipo-
plasia de esmalte sigue los patrones de formacién de
esmalte como se observa en la figura ndm. 3 mientras en la
caries del biberén la lesién se iniciard en una de las super-
ficies de los cuatro incisivos. El diagnéstico diferencial
llega a ser dificil si la caries es secundaria a la hipoplasia
de esmalte y la destruccién del diente es extensa.

- Otro factor es la simetria de la lesion en la arcada. La
caries del biberén puede ser simétrica o asimétrica cuando
el nifio se alimenta con el biberén en un lado de 1a boca.

- Una diferencia importante es el tiempo en que los
padres observan el defecto. Los padres, normalmente, no-
tardn la caries del biberén aproximadamente a los 20
meses. Si la hipoplasia de esmalte estd presente, el defecto
puede ser evidente tan pronto como aparece. Es por tanto
importante la cuestion en los padres del momento en que
ellos observaron el defecto.

- La ultima diferencia es que la hipoplasia de esmalte
estd asociada directamente con defectos sistematicos y se
ha demostrado ser mas comun en nifios con pardlisis cere-
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Fig. 4. Defectos hipoplasicos en incisivos maxilares primarios

bral y en nifios que tienen un nacimiento prematuro. La
caries del biberdn no estd directamente asociada con cual-
quier alteracion sistemadtica, pero si puede ser debida a la
sobreindulgencia potencial que puede estar presente en el
nifio que tiene alguna alteracién médica significativa

El plan del cuidado de los defectos hipopldsticos difie-
re de la caries del biberén en algunos aspectos, incluyendo
la lenta progresion de la lesion. (1) (Fig. nim. 4).

I1.1.- Caries del biberon.

Es la mas significativa del patrén de caries de superfi-
cie lisa vestibulo-lingual. Es una forma de caries rampan-
tes con una causa especifica. (5)

La etiologfa tiene su origen en la prolongada ingesta de
liquidos que contienen sacarosa, a menudo con consisten-
cia de jarabe, con biberdn. Suelen ser los jarabes y los
jugos azucarados los principales culpables. El aspecto cli-
nico de los dientes en la “caries por biberén” en un nifio de
2,3 0 4 afios de edad es tipico y sigue un patrén definido.
Hay afeccidn temprana por caries en los dientes anteriores
superiores, los primeros molares temporarios superiores €
inferiores (fig. ndim. 5 y 6). Los incisivos inferiores por lo
general no estdn afectados. Por la naturaleza del hébito de
succidn, el labio inferior protege a los incisivos del maxi-
lar inferior. Por superficie: La lesion afecta sobre todo a
las superficies labiales de los incisivos del maxilar supe-
rior, y las superficies oclusales de los primeros molares
(1). La lesién inicial aparece generalmente en la superficie
vestibular de los incisivos maxilares, cerca del margen
gingival, como un drea de decalcificacion en la superficie
del esmalte poco tiempo después de hacer erupcién. Estas
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Figs. 5 y 6: Patrén tipico de la caries de biberdn, con afeccién temprana de los dientes anteriores maxilares, seguidos de los primeros molares tem-
porales maxilares y mandibulares. Los incisivos mandibulares no estén afectados

lesiones llegan a pigmentarse con un color amarillento al
tiempo que se extienden lateralmente hacia las superficies
proximales y el borde incisal. Menos frecuente es que la
descalcificacién se presente inicialmente en la superficie
palatina. Por tanto, la lesién anterior no tratada abarcard
las 4reas lingual e interproximal de los incisivos superiores
en forma de circunferencia (caries circunferencias), provo-
cando la fractura patoldgica de la corona al minimo trau-
ma. (5)

Debido a la rdpida destruccién careosa de la corona
dentaria, en esta afeccién estd involucrada de forma precoz
la pulpa. En un principio, a pesar de existir lesiones exten-
sas, s6lo se han demostrado reacciones inflamatorias mas
intensas en las dreas de tejido pulpar cercanas a la lesién.
Por el contrario, en regiones més alejadas se observa uni-
camente signos inflamatorios, ademés de la formacién de
dentina de reparacién. En caso de que este sindrome no
sea tratado a tiempo, irremisiblemente llega a producirse la
gangrena pulpar y la consiguiente difusion periapical del
proceso, con formacion de abcesos o bien fistulas. (6)

Por tanto, si no tratan las lesiones, la destruccién del
diente continua, de manera que a veces los incisivos supe-
riores pueden quedar al mismo nivel que las encias. Los
padres llevan entonces al nifio para su tratamiento, mani-
festando que los “dientes se volvieron blandos, oscuros y
quebradizos”.

La conversacién con los padres por lo general revela un
factor comin, el nifio era acostado, para la siesta o por la
noche, con un biberdén con leche o alguna bebida azucara-
da. El nifio se duerme y la leche o el liquido azucarado se
acumula alrededor de los dientes anterosuperiores. El
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liquido azucarado brinda un excelente medio de cultivo
para los microorganismos acidégenos. La leche humana al
igual que el de la leche bovina, puede ser cariogeno si se
permite que la leche se estanque sobre los dientes.

La disminucién de la secrecién salival durante el suefio
agrava la situacién,.reduciendo los efectos de dilucion y
neutralizacion de la saliva. (2, 5, 6.7)

I1.2.- Caries de superficies lisas (Lesiones
proximales de molares)

La localizacién més frecuente en la denticién primaria
es el punto de contacto de la superficie distal de los prime-
ros molares primarios (Fig. nim. 7). En nifios que tienen
una higiene muy pobre, la caries de superficie lisa puede
encontrarse en la superficie lingual de molares mandibula-
res o en la superficie vestibular de molares maxilares pri-
marios. (8)

En contraste con la caries de surcos y fisuras, la lesion
de superficie lisa requiere para aparecer al menos uno o
dos afios de exposicién en un ambiente cariogeno para que
se produzca la cavitacién. De este modo, generalmente no
hay evidencia radiolégica de este tipo de lesiones de su-
perficie lisa proximales en molares primarios de los nifios
hasta al menos la edad de los cuatro afios. De igual mane-
ra, la progresion de lesion proximal en el primer molar
permanente no se hace evidente generalmente hasta que el
nifio tiene ocho. (8) .

Los cambios visibles més tempranos en las superficies
lisas de esmalte en el drea de ataque cariogeno, puede no-
tarse visualmente como un incremente en la opacidad del
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Fig. 7. Caries de superficies lisas. Lesiones proximales de molares,
afectando la superficie distal de los primeros molares prima-
rios y la superficie mesial de los segundos molares prima-
rios. La lesion de supeficie lisa requiere al menos 1 6 2 afios
de exposicién en un ambiente cariogeno para que se produz-
ca la cavitacion.

esmalte, causando una afectacién del esmalte que aparece
mds blanco, pero la superficie esté lisa e intacta. Es lo que
se llama “Lesion blanca o mancha blanca” que es més evi-
dente clinicamente cuando el esmalte estd seco. La lesién
en este punto puede no progresar més, si se reduce el
ambiente de desmineralizacion. La lesién detenida, con
frecuencia cambia de color del blanco al negro o marrén.
Si el ambiente carioso no disminuye, la lesién progresa y
en la superficie lisa donde se encuentra la mancha blanca
se forma cavidad.

En contraste con las caries de surcos y fisuras, las
lesiones de superficie lisa son teéricamente prevenibles
con programas preventivos cldsicos (seda dental, fluoriza-
ciones y programas de buches con fluor).

Las lesiones de superficie lisa en superficie vestibular y
lingual de molares son el resultado de una higiene oral ina-
decuada. Las lesiones de superficie lisa proximales son
ahora menos frecuentemente encontradas en nifios de pai-
ses industrializados (responsable de la disminucién de la
prevalencia de caries dental), en cambio la proporcién en
los paises del tercer mundo estd en aumento. La causa
exacta de estos cambios es incierta. (8)

Las caracteristicas de estas caries parecen tener rela-
cién con la forma de vida. En un estudio realizado por
Johnsen (1) se confirma la correlacién entre las condicio-
nes socioecondémicas y la incidencia de caries.

Existe una serie de factores que individualmente son
significativos y diferencian los nifios que estdn libres de
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caries de los nifios que tienen problemas extensos de lesio-
nes proximales. Los efectos acumulativos de estos factores
son incluso mds draméticos que el efecto de los factores
individuales. Los padres de los nifios libres de caries tie-
nen una educacién cultural mayor. Los nifios libres de
caries vienen de pequefias familias y los padres de estos
nifios son més optimistas acerca del cuidado de sus pro-
pios dientes, se presentan a las citas clinicas y son m4s res-
trictivos para permitir al nifio que pueda conseguir alimen-
to sin ayuda. Para el nifio con extensas lesiones proxima-
les, el programa de prevencién significa un cambio en el
sistema de vida que parece dificil de conseguir. La mayor
parte de los padres no tiene una educacion extensa. Cuan-
do existen varios nifios en la familia puede ser dificil para
los padres mantener un programa de prevencién para todos
ellos, son menos optimistas para mantener sus propios
dientes ( a menudo son desdentados parcialmente). (1)

III.- Caries Rampantes

La caries rampante, destruccién incontrolada de la den-
ticién por la caries, es quizds uno de los mas dificiles pro-
blemas de tratamiento desde el punto de vista restaurativo
como preventivo.

No hay evidencias de que el mecanismo del proceso de
caries sea diferente en la caries rampante o de que ocurra
s6lo cuando hay dientes malformados o débiles. Por el
contrario, las caries rampantes pueden ocurrir sibitamente
en dientes que fueron por muchos afios relativamente
inmunes a la afeccion. Cuando un paciente tiene lo que se
considera una cantidad excesiva de caries, debe determi-
narse si esa persona tiene en la actualidad una susceptibili-
dad elevada y, verdaderamente, caries rampante de apari-
cién subita o si el estado bucal representa afios de negli-
gencia y falta de cuidados dentales.

No hay acuerdo total acerca de la definicién de “caries
rampante” o del cuadro clinico de esta situacidn.

La caries rampante ha sido descrita por Winter et al (9)
como ataque agudo de caries que incluye a muchos o todos
los dientes en superficies que no son susceptible usual-
mente, o sea, afecta a aquellos dientes que generalmente se
consideran inmunes a la caries ordinario.

Ellos definen las lesiones, como extensas, horadantes,
con una rdpida destruccién de la corona, que da por resul-
tado un compromiso temprano de la pulpa.

Sin embargo, esta descripcion de caries es explicita. Se
hace necesario una descripcién definitiva, (para evaluar
mejor los objetivos de tratamiento y la bisqueda de proto-
colo) para cuantificar la actividad de caries y documentar
si el tratamiento ha tenido éxito. Esta descripcién incluirfa
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el nimero de nuevas lesiones en un periodo determinado
de tiempo, por ejemplo “nuevas lesiones/afio”. Estudios
revisados (5, 10) definfan los sujetos con caries rampante
activa, a aquéllos que tenian un incremento de 5 o mas
lesiones nuevas por aio.

Otros (2) aplican este incremento de 5 o mds lesiones
nuevas por afio. Otros (2) aplican este nombre cuando la
cifra es de 10 o0 més lesiones nuevas por afio. De cualquier
forma lo que se pone de manifiesto con esta definici6n es
la gran actividad cariégena que presenta este cuadro clini-
co.

Davis cree que la caracteristica distintiva de la caries
rampante es el compromiso de la superficie proximal de
los dientes anteriores inferiores y la produccién de caries
de tipo cervical. 92) (Fig. nim. 8 y 9)

El modelo de caries rampante en la denticién primaria
usualmente esté relacionada con el orden de erupcién den-
taria, con la excepcién de los incisivos mandibulares, que
son probablemente més resistentes por su proximidad a las
secreciones de las gldndulas submandibulares, aunque
también suelen afectarse transcurridos un breve periodo de
tiempo desde que se instaura la afeccion. (5)

Los factores causales de la caries rampante no estd muy
clara. La mayorfa de los profesionales, consideran que la
frecuente ingestion de sucrosa y/o disminucién del flujo
salival son la causa de la alta actividad de caries. Tales
alteraciones en el desarrollo oral se incrementaria con otro
factor, el nivel de infeccién del streptococo mutans. (2)

La terapeutica restauradora, por si sola, no es suficiente
para la caries rampante. Se hace un considerable esfuerzo
para restaurar un diente individual en nifios con alta activi-

dad de caries, solamente para encontrar nuevas lesiones en
un corta periodo de tiempo. El tratamiento de estas polica-
ries solo puede global y comprende simultdneamente:

- Control de placa mediante una higiene perfecta.

- Acci6n sobre la alimentacién por regulacién del con-
sumo de hidratos de carbono.

- Refuerzo del terreno, mediante aporte fluorado.

- Se instaurar4 lo antes posible una terapeutica conser-
vadora de los dientes afectos (tratamiento pulpares y res-
tauraciones complejas o coronas). Es preciso efectuar ante
todo la desinfeccién de la totalidad de la cavidad bucal por
legrado de las cavidades cariosas y colocacién de un ap6-
sito, del tipo 6xido de zinc-eugenol. Al mismo, los dientes
permanentes en evolucién serdn objeto de obturaciones
profil4cticas o selladores. (11)

Objetivos

El propésito de este trabajo es clasificar y describir los
patrones de caries especificos en denticién primaria, presu-
miblemente asociado a diferentes etiologias, asi como
determinar la prevalencia de cada patron.

Material y método

Hemos revisado 230 nifios con una edad comprendida
entre los dos y cinco afios, realizando exploracion clinica
con espejo y sonda en 83 nifios (36%), mientras a los 147
nifios restantes (que supone un 64%) se les realiz6 un estu-
dio radiografico (Ortopantomografia) junto a la explora-
cién clinica. El examen radiografico se completé en este
dltimo grupo de nifios, con unas radiograffas de aleta de

Figs. 8 y 9: Caries Rampantes en dentici6n primaria. Vista oclusal, lateral. Caracteristicas distintiva de este patron es el compromiso de la superficie
proximal de los dientes anteriores inferiores y la produccién de caries de tipo cervical.
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mordida en todos aquellos que tenian las superficies proxi-
males de los molares primarios en contacto, siendo necesa-
rio realizarlas en 106 nifios.

Para desglosar las diferentes categorias, es necesario
desarrollar un indice que sirva para definir estas categori-
as, 2) Ser aplicado a todos los nifios de una muestra 3)
Reflejar el nivel de caries de los individuos o al menos de
la denticién y no solamente de dientes individuales, 4) Ser
reproducible desde el punto de vista intra o interexamina-
dor, 5) Ser relativamente facil de usar, y 6) ser tratable
estadisticamente.

Los patrones de caries se clasificaran segiin la localiza-
cién de la lesién y la severidad de la misma:

L- Lesiones asociadas con defectos de desarrollo:

I.1.- Defectos de surcos y fisuras: Una o mds lesiones
en defectos del esmalte en surcos y fisuras de molares
primarios.

a) Minimas: Una o mds lesiones detectables con explo-
rador, pero no detectables radiograficamente.

b) Extensas: Una o mds lesiones detectables radiografi-
camente y en nifios sin radiografia una o mds lesiones
que clinicamente se le aprecia una clara cavitacién.

1.2.- Hipoplasias: alteracién del esmalte con una super-
ficie rugosa y esmalte oscurecido.

a) Minimas: El esmalte no se pueden remover con un
excavador.
b) Extensas: El esmalte se puede remover con un exca-
vador. (12)

I1.- Lesiones de Superficies Lisas: Incluyendo solamen-
te lesiones cavitadas, “las manchas blancas” han sido
excluidas.

II.1.- Caries del biberon (es el mas representativo de
patron de lesiones vestibulo-linguales).

a) Minimas o moderadas: caries en:

- superficie vestibular y/o lingual de uno o més de los
incisivos maxilares.

- superficie bucal, palatina u oclusal de uno o ambos
primeros molares maxilares.

- superficie bucal u oclusal de uno o ambos primeros
molares mandibulares.

b) Extensas o severas: El mismo cuadro clinico que el
descrito, pero uno o mds de los dientes afectados tiene
tres 0 mds superficies con caries. (13)

11.2.- Lesiones proximales de molares.

a) Minimas: Una o mds lesiones en las superficies pro-
ximales de molares primarios o en las superficies dista-
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les de caninos primarios visibles radiograficamente,
pero no se incluye el borde marginal de la superficie
oclusal o borde incisal.

b) Extensas: Una o mds de las lesiones proximales
incluye parte de la superficie oclusal o borde incisal.

IIl.- Caries rampantes.- 14 de los 20 dientes primarios
presentan lesiones cariosas, incluyendo al menos un incisi-
vo mandibular.

Cada nifio se localiza en una y solamente una de estas
categorias por orden de prioridad inverso a la lista descrita.
Los nifios se subcategorizan en lesiones “minimas” y
“extensas”.

Las categorfas no estdn necesariamente jerarquizadas
por severidad. Asi, un determinado nifio puede tener lesio-
nes en mas de uno de estos grupos definidos. Por ejemplo,
si un nifio tiene lesiones en defectos de surcos y fisuras, asf
como lesiones proximales de molares, el nifio se va a clasi-
ficar dentro del grupo de lesiones proximales de molares.

Para evaluar la posibilidad de errores o discrepancias
en la clasificacién de patrones de caries, fueron seleccio-
nados 70 nifios al azar de los 148 que presentaban caries
(lo que representa un 47% de nifios) y revisados por los
colaboradores de este trabajo.

En esta segunda revision se realiz6 igualmente la clasi-
ficacién de cada nifio en una categorfa determinada. No se
han detectado discrepancias en la clasificacién de categori-
as. Solamente en un bajo nimero de casos se planteé dis-
crepancias relacionadas con el grado de severidad en una
misma categorfa.

PORCENTAJE DE NINOS

® siN caries 8-FISURAS HIPOPLASIAS BIBERON PROX.MOL RAMPANTES
PATRON DE CARIES

B TOoTAL LES. MINIMAS [T LES. EXTENSAS

Fig. 10:Representacién grafica, donde se muestran el porcentaje de
nifios libres de caries, y el porcentaje de nifios con los diver-
sos patrones de caries, diferenciando los que se presentan
con lesiones minimas y con lesiones extensas.
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Los requisitos para establecer las diferentes categorias
se han cumplido ampliamente en este estudio: El nimero
de categorias es relativamente pequefio, todos los nifios
estan incluidos solamente en una categoria, aunque hay
discusién sobre la prioridad de categorias. Los resultados
son reproducibles y se pueden mostrar haciendo un simple
gréfico.

Resultados

La distribucién de los patrones de caries se muestra en
la Figura nim. 10. De la totalidad del grupo de nifios revi-
sados, 82 resultaron estar libre de caries (35,6%), mientras
148 (64, 4%) presentaban una o mdas lesiones cariosas en
sus diversas formas clinicas: 49 nifios (que representan un
21,3%) tenian lesiones de surcos y fisuras; 9 (4% del total
de nifios con caries) presentaban defectos hipopldsicos de
esmalte; 30 nifios (13%) tenian caries del biberén; 52
(22,6%) con lesiones proximales de molares y por ultimo 8
nifios (que representa un 3,5% del total de nifios con
caries) se clasificaron como caries rampantes.

Se han encontrado diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre las lesiones asociadas a defectos dentarios
(58) y las lesiones de superficie lisas asociadas a habitos
(82) con un nivel de significacién de p<0,001. Para dos de
los cinco patrones (los asociados a defectos dentarios), la
mayorfa de los nifios se clasificaron mds en la categoria
“Minima” que en la categoria extensa. Para el patrén de
caries del biberén (caries de superficie lisa vestibulo-lin-
gual) y caries rampantes, la mayorfa de los nifios se clasifi-
caron como lesién “extensa”. Estos hallazgos soportan la
hipétesis de que la caries por biberdn, sigue la mayoria de
las veces en patrén de caries del “todo o nada” (13). Por
tltimo, en el patrén de “lesiones proximales de molares”
hemos encontrado un nimero similar de lesiones minimas
y extensas, con ligero predominio de las lesiones extensas,
pero sin existir diferencias significativas entre ambas.

Discusién
La determinacién de la prevalencia para patrones espe-
cificos de la enfermedad puede tener implicaciones para la

valoracién de la etiologfa, asi como para elaborar los pla-
nes de programas de cuidados dentales.

Las caries de surcos y fisuras tienen una elevada fre-
cuencia en denticién temporal (22,5% en nuestro estudio),
siendo esta frecuencia de 32% en un estudio revisado en
una comunidad fluorada 912). Al cabo de los afios dismi-
nuye esta frecuencia en beneficio de lesiones proximales,
o sea, llegan a ser menos prevalentes. Pero parece ser que
las medidas preventivas afectan menos a este tipo de pa-
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trén que a las caries de superficies lisas. Son, por tanto,
también menos prevenibles. (1)

Las hipoplasias de esmalte tienen una prevalencia muy
variables, pudiendo oscilar desde un 4 a un 60%, depen-
diendo de la poblacién estudiada, los dientes examinados,
y el criterio utilizado para el diagnéstico de los defectos de
esmalte, tales como si las opacidades se incluyen en el
diagnéstico. algunos estudios sobre la prevalencia de hipo-
plasias de esmalte no especifica en paises desarrollados en
denticién primaria, han mostrado una frecuencia de un 4 a
un 5%, siendo similar a la encontrada en nuestra revision.
C))

La mayoria de los estudios de la hipoplasia de esmalte,
sin embargo, han reducido los exdmenes a la entidad clini-
ca especifica de hipoplasia de esmalte lineal y localizada
en la superficie vestibular de los caninos primarios. la
hipoplasia lineal de esmalte puede ser atacado répidamente
por caries, resultando en caracteristicas lesiones conocidas
como “odontoclasia” o caries circulares. En contraste al
tipo lineal de hipoplasia de esmalte, algunos estudios han
examinado la prevalencia de la hipoplasia de esmalte loca-
lizada en la zona vestibular de los caninos primarios. Este
tipo de defecto fue registrado por primera vez en 1956
(Jorgensen) que encontré un 21% en nifios modernos
daneses y un 28% en caninos primarios de daneses medie-
vales.

Otros estudios en poblaciones modernas han demostra-
do un amplio margen de prevalencia de alrededor de un
37-45% a solamente un 1 a un 3% (4)

La comparacién de los datos en las lesiones extensas
para nifios con caries del biberén y para nifios con lesiones
proximales de molares, hay que darla con prudencia por-
que puede llevar a confusion, por lo que hay que tener pre-
sente que son diferentes los dientes que estdn incluidos.
Estos dos modelos de caries ha sido considerado separada-
mente en estudios previos, y basdndonos en los hallazgos
de este estudio, pueden continuar considerdndose separa-
damente.

Muchos estudios han mostrado una amplia variacién en
la caries del biberén, desde un 3% hasta un 53% en dife-
rentes pafses y poblaciones (tabla nim. 2). La prevalencia
de caries en paises industrializados es bajo y no mayor del
5,4%, mientras mas de un 50% de nativos americanos o
nifios nativos de Alaska tienen caries del biberén (5).

El incremento en el conocimiento del sindrome del
biberén, asociado con la préctica de dar el biberén, y la
susceptibilidad para futuras lesiones cariosas estdn hacien-
do de este sindrome biberén un tema de salud publica. Las
investigaciones de prevalencia en la comunidad y el plan
de tratamiento puede facilitarse por el uso de una clasifica-
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TABLA 2: Prevalencia de caries de biberén en % LESIONES PROXIMALES DE MOLARES
divesas poblaciones (5)
26 /
Pais Afio de Autor Prevalencia ' ' : ;
publicacién 20
Inglaterra 1967  Goose 6,8% 16
1968  Goose and Gittus 5,9%
1966  Winter et al 12,0% 10k
1971  Winter et al 8,0%
1980  Holtetal 3,1% sl 3
1988  Holtet al 7,3% :
Estados Unidos 1976  Powell 1,0% o At
1977  Currier and Glinka 5,0% Johnsen (Fluorada) Est.actual (No FI)
1984  Johnsen et al 11,0% ) _ » " ) o .
1987  Kelly and Bruerd 53.1% Fig. 11:Representacion gréfica del porceptaje de lesiones proxima-
les de molares en nuestra comunidad (no fluorada) en com-
Canadd 1982 Derkson and Ponti 3.2% paracién con los obtenidos por Johnsen en una comunidad
Australia 1985 Brown et al 5,4% throeds,
Sudéfrica 1978  Cleaton-Jones etal  11,4% (rural)
8,6% (urbano)
1978  Cleaton-Jones etal  13,7% (rural)
. 3,1% (urbano) Ostos Garrido, M.J.: Profesor Titular Interino de Odon-
1981  Richardson et al 11,7% (rural) tologifa Infantil de la Facultad de Odontologia de la Uni-
4,0% (urbano) versidad de Granada; Gonzilez Rodriguez, E.: Profesor
Indonesia 1979 Aldy et al 48.0% Titular Interino de Odontologia Infantil de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Granada; Menéndez
Nufiez, M.: Profesor Titular Interino de Odontologfa Infantil

cién clinica. El conocer la etiologia de un patrén de caries de la Facultad de Odontologfa de la Universidad de Granada.
en una comunidad ayudard a la hora de realizar programas Correspondencia: M* Jesiis Ostos Garrido. Plaza del
de salud dental. (13) Campillo, n° 5, 4° L. 18009-Granada.

El elevado niimero de nifios con lesiones de superficies

lisas (lesiones proximales de molares) no es sorprendente
en una comunidad no fluorada, existiendo una gran dife-

rencia con un estudio realizado en una comunidad fluora-
% CARIES RAMPANTES

da 912) donde se encontr6 sélo un 11,5% de lesiones pro-

ximales, frente al 22,6% que hemos obtenido nosotros, lo 6
que ratifica que las lesiones de superficies lisas son teori-
camente prevenibles con programas preventivos cldsicos &
(fluorizaciones tépicas y programas de duchas con fluor).
Figura nim. 11. 4
Al analizar el dltimo patrén de caries revisado (caries ar
rampantes) nuestros datos (3,5%) estd proximos al 5%
obtenido por Wey (8) que realizé su estudio sobre nifios 2r
norteamericanos en zonas no fluoradas, mientras Johnsen
(12) no encontré ningln caso con este patrén en una T ||
comunidad fluorada. Figura nim. 12. 0 ' .
Wey (no fluorada) Est.actual(no FI) Johnsen (fluorada)

El grupo de nifios libres de caries de nuestra poblacién
es del 35,6% similar al que obtuvo Johnsen (14) en 4reas
urbf’m?S no fluoradas, ll'Izlentr.aS sus result.ados fue/ron Hias en nuestra comunidad (no fluorada) y los obtenidos por Wey
optimistas (50% de nifios libres de caries) en dreas no y Jonhnsen en una comunidad no fluorada y fluorada res-
urbanas fluoradas. pectivamente.

Fig. 12:Representacién grafica del porcentaje de caries rampantes
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