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PROTOCOLOS PARA LA ACTUACION CON NINOS CON ALTO RIESGO DE CARIES EN DIFERENTES EDADES Y SITUACIONES.

AMBITO DE APLICACION

Diagndstico y plan de tratamiento en la odontologia de minima intervencién a nivel
individual y publico, y aplicacion en la investigacion clinica, la epidemiologia y la salud
publica, al igual que en educacién para la salud.

OBIJETIVOS

General: establecer relacion entre la caries y aquellos factores que podrian actuar
como predictores de la actividad cariogénica para identificar grupos de riesgo en nifios
y orientar las medidas preventivas a esos grupos de poblacién especificos.

Especificos:
- ldentificar los colectivos que relinen mds patologia de caries.

- Aplicar los nuevos enfoques en el diagndstico y tratamiento preventivo vy
conservador de la caries dental.

- Conocer cada uno de los factores de riesgo.
- Desarrollar las pruebas necesarias para el diagndstico de riesgo.
- Clasificar a la poblacién segun el riesgo a padecer caries.

- Aplicar protocolos odontoldgicos preventivos segln el riesgo de caries y la edad
del nifio.

INTRODUCCION

El incremento reciente de la prevalencia de caries en nifios en el mundo, indica la
necesidad de realizar un sencillo y efectivo programa odontolégico preventivo en este
colectivo. Este programa debe incluir un modelo preventivo de manejo de problemas
médicos, con un temprano establecimiento de cuidados en casa y plan de tratamiento
basado en el riesgo individual del paciente.

La practica odontoldgica general debe aplicar protocolos para promover las visitas
preventivas a una temprana edad en vez de esperar a la necesidad de tratamientos
restauradores.

En los ultimos afios, los estudios demuestran que la caries en la denticidon primaria ha
aumentado en EEUU, Reino Unido, Canada, Australia, Holanda y otros paises.

La caries en edad temprana es mas prevalente en nifios de bajo nivel socioecondmico.
Esta distribucion desigual ocurre en muchos paises desarrollados, en los que el 25% de
los nifios acumula el 75% de las superficies dentales afectadas, por lo que la
investigacion se focaliza en la identificacion de grupos de riesgo.

Es bien conocido el hecho de que la caries dental es una enfermedad infecciosa
transmisible y que se puede prevenir. Ha sido igualmente muy descrito en la literatura
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cientifica que la presencia de caries en denticion temporal es uno de los mejores
indicadores de caries futura en la denticion definitiva. Por tanto, la temprana vy
correcta identificacion de nifios de riesgo es de gran importancia.

Si los indicadores de riesgo son identificados de forma temprana y son implementadas
las medidas preventivas, la enfermedad de caries puede ser controlada y disminuir su
velocidad de progresion.

METODOLOGIA

Se ha realizado una revision bibliografica de la literatura médica y odontoldgica de los
ultimos 10 afios utilizando los términos de busqueda “caries risk assessment”, “caries
management” y “caries clinical protocols”.

DIAGNOSTICO DE RIESGO DE CARIES

Un individuo con riesgo de caries es aquel que tiene un elevado potencial de contraer
la enfermedad por condiciones genéticas o ambientales.

Riesgo se define como la probabilidad de un evento en un cierto periodo de tiempo.

La evaluacidn del riesgo de caries es la determinacidn de la probabilidad de incidencia
de caries (numero de nuevas lesiones cavitadas o lesiones incipientes) durante un
determinado periodo de tiempo, o la probabilidad de que haya un cambio en el
tamafio o actividad de las lesiones ya presentes. La deteccién de caries en sus estadios
iniciales (por ejemplo, mancha blanca), podra ayudar a prevenir la cavitacidon de la
misma.

Los indicadores de riesgo de caries son variables, los que se cree que causan la
enfermedad directamente (por ej., la microflora), o se han demostrado utiles para
predecirla (por ej. nivel socioecondmico), e incluye aquellas variables que pueden ser
consideradas factores de proteccidon. Actualmente, no hay ningun factor de riesgo o
combinacion de factores, que hayan alcanzado altos niveles de valores predictivos
positivos y negativos.

La caries es una enfermedad multifactorial. También es una enfermedad dinamica y
bidireccional, por lo que el riesgo no es estable. A lo largo de la vida de una persona
hay intervalos etarios que son de mayor riesgo, como por ejemplo los periodos de
recambio dental en la infancia. Por otra parte, un individuo de alto riesgo puede
controlar los factores que han producido esa situacidon y pasar a ser de riesgo
moderado o bajo.

Los motivos principales por los que se debe evaluar el riesgo son los siguientes:

e Personas de riesgo moderado o alto de caries que necesitan tratamientos
preventivos especificos dirigidos a controlar su enfermedad.
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e Laidentificacion del riesgo influye directamente en las opciones de tratamiento. En
un paciente que tiene controlado el riesgo se puede retrasar el tratamiento
restaurador de determinadas lesiones o, incluso, puede evitarse. Individualiza,
selecciona y determina la frecuencia de tratamientos preventivos y restauradores
de un paciente.

e Impide la progresion de la caries y fomenta su estabilizacidn.

En el nifio, las repercusiones tienen gran relevancia ya que alteran las funciones del
sistema estomatognatico e interfieren con el crecimiento general y craneofacial, asi
como con el desarrollo psicolégico. Su presencia, como enfermedad infecciosa, puede
derivar en serias complicaciones locales, como abscesos y procesos de celulitis facial, o
a distancia provocando patologia en el corazdn, rifiones, articulaciones y otros
organos.

Actualmente, el avance de las técnicas preventivas y diagndsticas hace posible el
diagndstico y tratamiento de la caries como enfermedad; en otras palabras, se pueden
identificar a los individuos que estan mas expuestos a desarrollar lesiones (alto riesgo)
y, a través de medidas preventivas y terapéuticas, cambiar su potencial de contraer la
enfermedad (bajo riesgo).

Actualmente los modelos de evaluacion el riesgo de caries involucran una combinacion
de factores que incluyen dieta, exposicién a fluoruros, huésped susceptible y
microflora, que interaccionan con una gran variedad de factores sociales, culturales y
de comportamiento.

La identificacidn del riesgo de caries a nivel individual es sencilla. Se basa en la historia
clinica del paciente, que incluye anamnesis, exploracidon y pruebas complementarias.
Basicamente se recoge en qué medida estan presentes los factores causales, como
estd el sistema defensivo del hospedador, las secuelas que la enfermedad ha causado
hasta el momento asi como el tipo y calidad de los tratamientos recibidos.

1. IDENTIFICACION DEL RIESGO DE CARIES
1.1. ANAMNESIS

1.1.1. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS:
* Edad:

Estudios epidemiolégicos muestran un incremento de la prevalencia de caries con la
edad. El esmalte recién erupcionado es mas susceptible que el esmalte maduro.

La primera es la edad comprendida entre el primero y el segundo afio de vida, donde
se establece la microflora oral y se definen muchos de los comportamientos
relacionados con la higiene oral y la dieta. A ello se suma la influencia de factores
como el nivel educativo de los padres, especialmente la madre, la situacidon
socioecondmica y el acceso a los servicios de salud.

Durante la nifiez se presentan otras dos edades con mayor riesgo, que corresponden al
momento de erupcién de los primeros y segundos molares permanentes. El
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incremento en el riesgo en estas etapas se relaciona no solamente con el patron de
acumulacién de placa en las superficies oclusales, sino también con la ausencia de una
completa maduracion secundaria del esmalte y con el prolongado periodo de erupcién
de estos dientes, que puede prolongarse en torno a dos afios. Asi que durante la
erupcion de los primeros molares permanentes a los 5-7 afios y de los segundos a los
12-14 es el momento de mayor riesgo en el que habra que tener en cuenta medidas
preventivas.

= Raza:

No se han encontrado diferencias significativas, siendo mas bien los factores culturales
y socio-econdmicos asociados los que pueden condicionar una diferente atencidn
odontoldgica o niveles diferentes de implantacion de programas preventivos, habitos,
etc. Si se han relacionado las formas anatémicas de los dientes con distintas razas,
como los incisivos en pala de los esquimales.

= Estatus socio-econdmico:

Casamassimo y Levy demostraron el impacto de la pobreza en la salud bucodental del
nifo por los obstaculos econdmicos. La mejor educacién sanitaria de los padres
favorece el acceso a los programas preventivos y a las revisiones periddicas. La
estructura familiar también se analizé como factor favorecedor del mantenimiento de
normas higiénico-dietéticas. En las familias desestructuradas y separadas socialmente
todas estas actitudes estan poco presentes teniendo, en consecuencia, mayor riesgo a
presentar patologia. Otro grupo especial de atencidon son los inmigrantes con
tendencia a presentar mayor prevalencia de caries. Los nifios inmigrantes
tienen hasta tres veces mas probabilidad de tener caries que los no inmigrantes,
debido, seguramente, a los cambios de hdbitos en sus nuevos lugares de residencia.

Hay también diversas investigaciones en las que parece ser que existe una relacion
inversa entre el nivel socioecondmico y la prevalencia de caries en los estudios de
niflos menores de 6 afios de edad. Tal vez habria que pensar en otro tipo de variables
sociodemograficas, como la historia de caries de los padres, lo que se ha demostrado
ser un predictor de riesgo de caries en la primera infancia.

* Localizacién geografica:

La distribucion mundial de la caries corresponde a tres areas. La primera darea
corresponde a zonas rurales de China, Africa y Sudamérica. En esta zona la tasa de
mortalidad es aun muy alta y las infraestructuras muy escasa, teniendo escaso acceso
a los cuidados dentales. La segunda area corresponde a los paises recientemente
industrializados, en los que aumenta la incidencia de caries en los niflos y en los
adultos debido a la mayor industralizacion que conlleva mayor consumo de azulcares y
de hidratos de carbono refinados. La tercera comprende los paises desarrollados en
donde la incidencia de caries es mucho menor. Esto se debe a un mayor cuidado
dental, uso de dentifricos fluorados, participacion en programas de educacién
sanitaria y mayor acceso a los servicios sanitarios.
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1.1.2. ANTECEDENTES MEDICOS:
= Antecedentes familiares:

Se indagara acerca de la existencia de enfermedades de transmisidn hereditaria e
infecciosa.

= Antecedentes maternos:

Los niflos son mas susceptibles a la adquisicion de S. mutans durante los primeros afios
de su vida. Estudios previos han evidenciado que la adquisicién de S. mutans ocurre a
la edad de 26 meses, durante un periodo discreto de tiempo denominado “ventana de
infeccion”.
La transmision horizontal también ha sido estudiada entre otros miembros como los
hermanos.

Ciertos trastornos durante el embarazo pueden influir en las estructuras
craneodentomaxilares del nifio. Habra que precisar si hubo alteraciones y en que
trimestre ocurrieron. Las infecciones bacterianas y viricas durante el embarazo pueden
determinar alteraciones teratogénicas en el sistema estomatognatico del nifio
(enfermedades de la madre como la rubeola o la toxoplamosis).

Reflejar si el parto fue a término, prematuro, distdcico o eutdcico. En el nifio nacido a
término (entre las 37 y 42 semanas), es importante conocer el desarrollo del parto,
para prever futuras anomalias en el drea orofacial. Ha de considerarse el parto
prematuro adecuadamente ya que hay mas prevalencia en estos niflos de
complicaciones en el area orofacial. Entre ellas, defectos en el metabolismo del calcio
lo que produce inadecuada mineralizaciéon y alteraciones en la formacién en la
denticion temporal. Ademas pueden requerir dispositivos de respiracion en las
primeras semanas lo que puede causar lesiones traumadticas en la zona incisiva en
formacién. Todo ello deriva en un alto porcentaje de defectos en el esmalte que
aumenta de forma considerable el riesgo de caries.

El origen de algunas malformaciones maxilares y dentarias puede estar en ciertas
maniobras obstétricas. El empleo de forceps, ventosas o cualquier otra maniobra de
ayuda en el parto puede hacernos sospechar posibles secuelas o alteraciones en las
arcadas dentarias o incluso en la ATM.

Entre cesdrea y parto natural también hay estudios que demuestran que los bebes
nacidos por cesarea adquieren antes S.mutans.

= Antecedentes personales:

a) Enfermedades hereditarias, congénitas, sistémicas: antecedentes hereditarios
pueden explicar anomalias dentarias como amelogénesis imperfecta, dentinogénesis
imperfecta y displasia dentinaria; osteodismorfias generales como el prognatismo
mandibular genotipico. En la primera infancia (periodo de formaciéon y mineralizacién
de los dientes) son frecuentes las afecciones triviales, trastornos gastrointestinales,
rinofaringitis y fiebres. Hay que prestar especial atenciéon a la patologia de tipo
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otorrino-laringoldgica. Amigdalitis, vegetaciones, otitis, dan lugar a respiracién oral.
Fiebres altas de repeticion dan lugar a alteraciones de la estructura del esmalte. La
perturbacion del equilibrio fosfato-calcio se manifiesta por zonas de
hipomineralizacién bien definidas que afectan al grupo de dientes en vias de
mineralizacidon. Las carencias nutritivas y vitaminicas influyen en la morfogénesis y en
la organogénesis. Por ejemplo la hipovitaminosis C da trastornos del crecimiento de las
estructuras dentinarias.

La existencia de patologia médica asociada que dé lugar a deterioro dentario, como es
el caso de reflujo gastroesofagico, o que requiera tomar medicamentos orales ricos en
azucar incrementa el riesgo de caries. Ademas enfermedades como el S. Sjogren,
antecedentes de radioterapia de cabeza y cuello, o pacientes discapacitados fisicos y
mentales.

Son de especial importancia a la hora de determinar riesgo de caries las enfermedades
sistémicas o enfermedades que conduzcan a tener una destreza insuficiente en la
higiene oral.

b) Ingesta actual de medicamentos: importante conocerlos por las posibles
repercusiones de algunos farmacos a nivel oral, sobre todo aquellos que producen una
disminucién del flujo salival y por tanto de sus funciones protectoras, como es el caso
de antihistaminicos, antiepilépticos o ansioliticos.

c) Habitos: succién digital o labial, chupete, deglucidn infantil, respiraciéon nasal o bucal
y fonacién. Es necesario conocer la frecuencia e intensidad de estos habitos, pues nos
alertard sobre su potencial pernicioso ya que pueden dar lugar a maloclusiones.

d) Antecedentes dentales:

- Los traumatismos en la cara y en los dientes temporales pueden repercutir sobre la
denticidon definitiva y originar malformaciones coronarias o radiculares y retrasos en la
erupcion.

- Experiencia de caries: las caries en denticion primaria aumentan el riesgo de padecer
la enfermedad en la denticidn permanente. Las caries tempranas en la infancia tienen
un efecto adverso sobre el desarrollo del nifio, sobre todo en su peso y altura, a causa
del dolor puede disminuir el apetito. Ademas se evaluara si ha recibido tratamientos
dentales, y la calidad de los mismos.

- La perdida prematura de dientes temporales puede predisponer a una maloclusién
en la denticién permanente.

- Visitas previas al dentista: permite conocer el grado de atencion y cuidado familiar en
la proteccion de la denticion infantil.

1.1.3. FACTORES DE COMPORTAMIENTO

= Habitos de higiene oral:
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Los factores mas estudiados como protectores de la caries dental incluyen el uso de
fldor, especialmente el fltor tépico que se aplica en el cepillado dental con una pasta
dental fluorada al menos dos veces al dia. Esta medida combina dos elementos
importantes en la prevencidn de la caries, por un lado la reduccién de placa y por otro
la aplicacidon de fldor, siendo ambas complementarias en la reduccién del riesgo de
caries. El cuidado dental regular en el hogar, o el cuidado regular y periédico por el
profesional, se incluye en muchos modelos de evaluacidn de riesgo de caries debido a
su beneficio conocido para la salud dental.

Por tanto, es importante conocer:

- Frecuencia y oportunidad de cepillado dental.

- Pasta dental utilizada, especialmente concentracion de fluor.
- Supervisiéon del cepillado hasta los 6-8 afios.

- Uso de seda dental, una vez establecidos los puntos de contacto en la denticidon
permanente.

- Exposicion a fluoruros: flior en el agua de bebida, realizacion de enjuagues con
colutorios fluorados, aplicacion profesional de fldor.

- Otros métodos de higiene oral como el cepillo eléctrico, cepillos linguales, etc.

- Existencia de factores que dificultan la correcta eliminacién de placa como son:
cavidades abiertas, tratamientos restauradores con bordes desbordantes, sin pulido,
tratamientos ortoddncicos, malposiciones dentarias, recesiones gingivales...

= Dieta:

Se sabe que la caries resulta de la fermentacion de los hidratos de carbono de la dieta.
Asi, la concentracion de hidratos de carbono remanentes en la boca durante la comida,
la rapidez con que son removidos y la cantidad de acidos que la forman definen el
potencial cariogénico de los alimentos. Es importante sobretodo el numero de
exposiciones a hidratos de carbono por el nUmero de veces y el tiempo que se somete
al esmalte a bajos niveles de pH.

Si bien no hay duda de que los hidratos de carbono fermentables son un eslabdn
necesario en la cadena causal de la caries dental, un estudio sistematico del consumo
de azucar vy el riesgo de caries ha llegado a la conclusidon de que la relacién entre el
consumo de azucar y caries es mucho mas débil en la era moderna de exposicion a
fluoruro de lo que se pensaba previamente.

Uno de los factores protectores de la caries dental mds estudiado es el uso de
sustitutos del azucar. El efecto de los sustitutos del azlcar en las tasas de caries ha sido
evaluado en varias poblaciones con alta prevalencia de caries. Estudios indican que el
xilitol puede reducir los niveles de S mutans en la placa y la saliva y puede reducir la
caries dental en nifios y adultos jovenes, incluido en los nifios que adquieren dichos
microorganismos a través de sus madres.
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Potencial cariogénico: Capacidad de los alimentos para fomentar caries bajo
condiciones predisponentes a la misma. Se va a establecer una escala de peligrosidad

de los alimentos:

¢ Alimentos que contengan azucar, adherentes, consumidos entre comidas.

¢ Alimentos que contengan azucar, adherentes, consumidos durante las comidas.

¢ Alimentos que contengan azucar, no retentivos (liquidos), consumidos entre

comidas.

¢ Alimentos que contengan azucar, no retentivos (liquidos), consumidos durante

las comidas.

* Alimentos sin azucar.

Un alimento puede tener un alto potencial cariogénico pero no inducir caries bajo unas
condiciones especificas. En la Tabla 1 se muestra el potencial cariogénico de la dieta

segun el tipo de alimento, frecuencia de consumo y oportunidad.

Tabla 1: Evaluacién del riesgo de caries por la dieta

Tipo de Azicar en
alimentos solucidn
Frecuencia Menos de 3
ingesta exposiciones

en 24 horas

Oportunidad Con las
ingesta comidas

Lactancia natural o con biberon:

Solidos
azucarados no
pegajosos

De 3-6
exposiciones
en 24 horas

Entre comidas
y/o antes de
dormir

Sélidos
azucarados
pegajosos
Mas de 6
exposiciones
en 24 horas

Incremento de
la frecuencia

Tanto la leche materna como los preparados comerciales contienen hidratos de
carbono, en forma de lactosa, por tanto, ambos, tienen potencial cariogénico. En la
alimentacion artificial las variaciones estaran en funcion de la cantidad y composicién
del preparado, pero la composicidn es constante durante la ingesta de todo el biberdn.
Por el contrario, la leche materna sufre cambios a lo largo del tiempo para ajustar los
nutrientes a las necesidades del nifio y, asi, la cantidad de lactosa no se modifica a lo
largo de los 10 primeros meses pero va aumentando a partir de ese momento. Por
otro lado, la composicién de la leche varia desde el principio hasta el fin de la ingesta
siendo, al final, mds rica en grasa y por tanto con mds capacidad detergente.
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Debemos investigar si el nifio tomo el pecho en los primeros meses de vida, ya que
algunos autores han encontrado una correlacion entre ingesta baja de leche materna
en recién nacidos y defectos en la mineralizacién de los incisivos temporales. Sin
embargo, la prolongacién de la toma de pecho mas alla del afo puede ser un factor de
riesgo de caries. La toma a demanda del bebé hace que haya variaciones de pH
continuamente. Ademas la alimentacién nocturna también puede tener un impacto
sobre el desarrollo de caries ya que aumenta el riesgo de desmineralizaciéon del
esmalte y disminuye el de remineralizacién.

Hay evidencia de que el uso nocturno de biberdn, especialmente cuando se prolonga,
puede estar asociado con la caries en la primera infancia.

Alimentacion a demanda:

La alimentacién a demanda, sea lactancia natural o artificial, tiene un efecto nocivo
sobre la salud bucal. En el caso de la lactancia artificial, a las caries producidas por los
hidratos de carbono presentes, hay que afiadir el efecto deformante del biberdn.
Aunque la leche materna tiene elementos protectores frente al potencial cariogénico
de la lactosa, no son suficientes frente al descenso continuo del pH de la boca
producido por el aporte de pequefias cantidades de leche que ademas, es la de mayor
contenido en carbohidratos. Por tanto, las destrucciones dentales estan presentes
aunque no hay accién deformante. En las caries por alimentacién a demanda, la
magnitud de la destruccién es importante tanto en nimero de dientes afectados como
por la gran velocidad de progresién que hace que los padres piensen que los dientes
erupcionan cariados o con algun defecto de la estructura. Es lo que se denomina
“caries temprana” y tiene serias repercusiones por las infeciones, locales y a distancia,
a que da lugar. A esto hay que afiadir las dificultades terapéuticas debidas a la corta
edad del nifio.

Incorporacion de la alimentacion sdlida:

Es necesario no sélo para el desarrollo de una oclusién correcta, sino también porque
si el nifio no mastica es alimentado con purés, papillas o cereales, y este tipo de
comida es pegajoso, permanece mucho tiempo en la boca, y ademas contiene un
exceso de azucares por lo que los cuadros de caries temprana son muy severos.

Alteraciones alimentarias de cardcter social:

Ultimamente, han aparecido patologias dentarias derivadas de enfermedades como la
bulimia o costumbres como la ingesta continua de zumos desde la primera infancia. En
ambos casos, se produce un desgaste de origen quimico denominado erosién
producido por el contacto frecuente del esmalte con los acidos digestivos o de los
zumos, sean naturales o comerciales. Inicialmente las lesiones no estan asociadas a
bacterias, pero pronto las superficies erosionadas son colonizadas, ademas los zumos,
especialmente los industriales, contienen azlcares que van a ser rapidamente
consumidos por las bacterias.

10



PROTOCOLOS PARA LA ACTUACION CON NINOS CON ALTO RIESGO DE CARIES EN DIFERENTES EDADES Y SITUACIONES.

- Ingesta continua de zumos: se ha implantado la costumbre de darles a los nifios
zumos naturales o preparados. El acido produce el cuadro de erosidon que se ha
mencionado, y el zumo contiene azucares, todo ello agravado porque los nifios no
suelen tener una higiene dental suficiente el consumo habitual de zumos
destrucciones extensas y en muy poco tiempo. Es fundamental retirar los zumos y
cualquier otra bebida refrescante excepto el agua. Si la ingesta la realizaba con el
biberén habrd que acostumbrarle a beber en vaso como debe hacer a partir del
afio de edad.

- Trastornos de la conducta alimentaria en el adolescente: aunque actualmente se
sabe que estos trastornos pueden aparecer en edades mads tempranas la
adolescencia es una época propicia para que se manifiesten las alteraciones de la
conducta alimentaria. Los trastornos que tienen mayor relevancia desde el punto
de vista dental, son la anorexia y bulimia subtipo purgativo, y los que cursan con la
ingesta continua de alimentos y bebidas de bajo pH. En ambos casos, suelen
presentar erosiones dentarias llamativas. La exposicion continua del esmalte al
vomito, cuyo pH suele estar entre 1.5 y 3.8, tiene como factor agravante el
cepillado enérgico que el paciente realiza inmediatamente después. La accion
abrasiva del cepillo actia sobre un esmalte reblandecido originando grandes
pérdidas. Para prevenir la erosiéon y la abrasiéon, se hace necesario modificar
algunas conductas. Desde luego, lo deseable es que el habito desaparezca pero,
mientras tanto, se debe indicar que después de la agresién acida, se enjuague con
una solucion de fluoruro 0.05%, demore el cepillado 20-30 minutos y utilice un
cepillo suave y una pasta dental no abrasiva.

1.2. EXPLORACION
1.2.1. EXTRAORAL

Para valorar el riesgo de caries en la exploracion extraoral debemos evaluar
fundamentalmente los siguientes puntos:

= Presencia de adenopatias de causa infecciosa oral.

= Respiracién bucal (la sequedad de boca conlleva a disminucién del
aclaramiento salival y por tanto mayor riesgo de caries).

1.2.2. INTRAORAL
= Tejidos blandos:

. Estado de las mucosas: debemos valorar si las mucosas estan secas, lo
cual indica déficit de produccidn salivar, y por tanto mayor riesgo de caries.

° Labios: en muchas ocasiones los labios secos nos da mucha informacion
sobre si el nifo tiene una respiracién bucal, o no se hidrata correctamente.

. Encia: valorar la presencia de gingivitis y la presencia de placa visible y
su localizacién. Puede ayudarnos a determinar si realiza una correcta
higiene oral, o si estd tomando alguna medicacién que afecte a la encia.
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PROTOCOLOS PARA LA ACTUACION CON NINOS CON ALTO RIESGO DE CARIES EN DIFERENTES EDADES Y SITUACIONES.

= Tejidos duros:
Deteccion de caries dental y tecnologia para el diagndstico:

El método mas usualmente utilizado para la deteccién de lesiones de caries es la
inspeccion visual y tactil. Este tipo de examen tiene sus limitaciones, ya que la
investigacion ha demostrado una alta capacidad de los profesionales para identificar
correctamente la superficie dental sana, pero una baja capacidad de identificar
correctamente las lesiones cariosas, especialmente las localizaciones que muestran
una temprana actividad de caries. Esto podria conducir a una mayor tasa de
tratamientos restauradores, mas de lo que es realmente necesario. Ademas, la técnica
de utilizar un explorador dental tiene gran potencial de causar una abertura
(cavitacion) en la superficie del esmalte, lo que permite la penetracion de bacterias
patoldgicas. Se ha sugerido que un uso mas adecuado de la sonda dental es utilizarla
para eliminar la placa del campo de exploracion y para determinar la rugosidad de la
superficie de las lesiones no cavitadas moviendo suavemente el explorador a través de
la superficie del diente, utilizando una sonda con extremo en forma de bola en lugar
de una sonda terminada en punta fina.

La radiografia digital ha demostrado que proporciona una ligera pero no
estadisticamente significativa ventaja en la deteccidon de la lesién en comparacién
con la radiografia tradicional.

Se han desarrollado tecnologias no invasivas, como la de emisién de luz, como
complemento al tradicional método de deteccidn visual-tactil. Algunas de estas
tecnologias incluyen transiluminacién por fibra dptica (FOTI y DIFOTI), fluorescencia
inducida por la luz cuantitativa, laser de diodo, etc. Aunque algunas de estas
tecnologias parecen tener una mayor precision en la deteccién de lesiones de caries
que los tradicionales métodos visual-tactil y radiografico, es importante resefiar que
solo pueden considerarse un elemento complementario mas para la investigacion que
para la practica clinica diaria.

A pesar de los avances, la deteccidn fiable y reproducible de las lesiones de caries por
examen clinico sigue siendo un reto para los clinicos y los investigadores, por lo que se
ha desarrollado un método de diagndstico clinico sistematizado para la deteccién
clinica de caries por parte de un grupo de expertos mundiales en cariologia
denominado “International Caries Detection and Assessment System” (ICDAS). Este
sistema tiene aplicaciones en la practica y la investigacion clinica, la epidemiologia y la
salud publica, al igual que en educacion dental. Tiene 70 al 85% de sensibilidad en
detectar caries, en denticion temporal y permanente. Se utiliza para informar las
decisiones sobre el diagndstico adecuado, el prondstico y manejo clinico de caries
dental. Se presenta a continuacion los criterios de codificacién de la lesién de acuerdo
a su extensién y de los procedimientos preventivos y restauradores realizados sobre el
diente:

12



PROTOCOLOS PARA LA ACTUACION CON NINOS CON ALTO RIESGO DE CARIES EN DIFERENTES EDADES Y SITUACIONES.

Codificacion ICDAS lI:

Consideraciones previas:

1. Valorar las superficies dentales libres de placa bacteriana, con buena
iluminacidon y aire de la jeringa triple, siempre basando el examen en la
observacién de signos de caries dental.

2. Usar un explorador de punta redonda suavemente a lo largo de la superficie
dental y solamente para adicionar informacidon en la apreciacién visual de
cualquier cambio de contorno, cavitacién o uso de sellador.

3. Seguir un procedimiento sistematico para el diagndstico.

En la Tabla 2, se muestra la valoracidn del cddigo ICDAS Il para la exploracién clinica de
lesiones de caries de acuerdo a su extension y el estado de restauraciones. Y en la
Tabla 3 el procedimiento sistematizado para el diagndstico propuesto por la
colaboracién ICDAS.

Tabla 2: Resumen de los cddigos del indice ICDAS II

Codigos de Restauracion y Sellante Codigos de Caries
0 = No restaurado ni sellado 0 = Superficie dental sana
1 = Sellante, parcial 1 = Primer cambio visual en esmalte
2 = Sellante, completo 2 = Cambio visual definido en esmalte
3 = Restauracion color diente 3 = Pérdida de integridad del esmalte, dentina no

visible
4 = Restauracion de amalgama
T 4 = Sombra subyacente de dentina (no cavitada
5 = Corona de acero inoxidable hasta la dentina)

6 = Corona o carilla en porcelana, oro o 5 = Cavidad detectable con dentina visible
metal-porcelana

Ly : 6 = Cavidad extensa detectable con dentina visible
7 = Restauracion perdida o fracturada

8 = Restauracion temporal Dientes ausentes

; ! 97 | = Extraido por caries
Para registrar enfermedad dental, usara el Sistema
Internacional de Deteccion y Valoracion de Caries

(ICDAS). a8 Perdido por otras razones

99 | = No emupcionado
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Tabla 3: Procedimiento sistematico para el diagndstico

Hay a

gun signo visible de caries cuando la superficie ha

sido limpiada, pero se obsarva en humedo?

Si No
+

=

poniendo dentina

Seque y re-examine

.I=
Mo l
+

5 lo Si No

Codigo & Codigo § Cadigo 4 Cadigo 1 Cadigo 0
Seque vy re-examing
v Esta la lesion confinada a la
Existe microcavidad? basede lafosaylaf

+ + 4 +

S No MNo L1}
Codigo 3 Codigo 2 Codigo 1

Actividad de caries: La actividad de caries de un individuo es el ritmo de aparicién de
nuevas lesiones y la velocidad de progresiéon de las existentes. Depende de la
susceptibilidad o propensidon inherente del huésped a sufrir caries, del riesgo
microbioldgico derivado de la presencia de bacterias cariogénicas y de las condiciones
ambientales que favorecen la produccidn de acidos.

Para la determinacién de la actividad de la lesién los autores del ICDAS Il proponen un
procedimiento de acuerdo al estadio ICDAS recodificado en: mancha marrén, mancha
blanca y sombra o cavitacidn, la presencia de placa y el aspecto liso y duro o blando y
rugoso de la lesién determinado mediante el tacto con una sonda de punta
redondeada, se esquematiza en la figura 1.
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Figura 1: Valoracion de la actividad de lesiones individuales

Tacto con la
sonda

Placa retenida
No Si

Marrén, Blanca,

Sombra/cavitacion Liso/duro

Blando/rugoso

2.

L

Lesion detenida ‘ Lesion activa

4-7 puntos 8-11 puntos

Experiencia pasada de caries: Evaluar si hay dientes cariados, tratados por caries (y
estado de los tratamientos) o perdidos por caries. Por lo general, la presencia de caries
en denticion temporal favorece hasta 8 veces mas el desarrollo de caries en denticién
permanente. Es muy importante ya que representa el efecto acumulado de todos los
factores de riesgo conocidos y no conocidos a los que ha estado expuesto el individuo.
Pero esta no puede ser la Unica base de prediccidén de riesgo de caries futuro, ya que la
actividad de caries no es permanente y puede variar por diferentes circunstancias.
Aungue la mejor herramienta para predecir las futuras caries es la experiencia pasada
de caries, no es particularmente util en los nifios pequefios, debido a la importancia de
la determinacion de riesgo de caries antes de que la enfermedad se manifieste.

Experiencia actual de caries: La presencia de caries en el momento de la exploracion
es un factor de terminante de alto riesgo, ya sean lesiones cavitadas o lesiones de
mancha blanca. Los nifios con lesiones de mancha blanca deben ser considerados de
alto riesgo, ya que estas lesiones precavitadas son indicativas de una gran actividad de
la enfermedad.

Otros factores de riesgo local:
Hay varios factores de riesgo que influyen en la localizacién de la caries dental:

= Maloclusién: una arcada con forma redondeada favorece efecto limpiador de
lengua y mejilla, o por ejemplo, el apifiamiento favorece el acimulo de placa.

= Morfologia dental: surcos mas profundos conllevan mayor riesgo de caries, al
igual que defectos o anomalias dentarias.

= Morfologia de la superficie del diente: incidencia de caries mayor en superficies
oclusales e interproximales y menor en superficies lisas.
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PROTOCOLOS PARA LA ACTUACION CON NINOS CON ALTO RIESGO DE CARIES EN DIFERENTES EDADES Y SITUACIONES.

= Alteraciones en la estructura dentaria: especialmente la hipomineralizacion. No
olvidemos el conocido como Sindrome de hipomineralizacién incisivo molar,
cada vez mas frecuente y que afecta especificamente a los primeros molares
permanentes y/o incisivos, aumentando sobre todo en los molares el riesgo de
caries muy agresivas y de progresiéon muy rapida.

1.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
1.3.1. INDICES DE HIGIENE ORAL:
* [ndice de placa de O’Leary.

* indice de sangrado o gingival (en los nifios muy buen indice para determinar si
existe una higiene oral adecuada o no de forma habitual).

1.3.2. PRUEBAS RADIOGRAFICAS:

= Radiografia de aleta de mordida: Se utilizan de forma rutinaria para el
diagnodstico de caries interproximales. En una reciente investigacién la
radiografia de aleta de mordida intraoral (tanto digital como convencional) fue
catalogada como el mejor método diagndstico de caries proximales.

* Radiografias periapicales: son necesarias:
e En caries que han afectado a la pulpa y se sospecha que han afectado al
apice.
e Enlesiones dentarias de origen traumatico.
e En malformaciones dentarias.
e Cuando se desea explorar el desarrollo de gérmenes dentarios.
1.3.3. PRUEBAS SALIVALES DE SUSCEPTIBILIDAD DE CARIES

Las pruebas complementarias para la evaluacién del riesgo de caries son basicamente
test salivales. La saliva constituye uno de los factores mas importantes a la hora de
evaluar el riesgo de un paciente a desarrollar caries dental, debido a que interviene en
la estabilidad de la ecologia microbiana influyendo en el crecimiento y adherencia de
las bacterias en los tejidos orales y puede alterar el proceso de fermentacién de los
azlcares. La saliva protege la integridad de la mucosa, arrastra restos alimenticios y
bacterias de la cavidad oral, tiene un efecto neutralizante de los acidos, y aporta calcio,
fosfato y fluor para remineralizar las lesiones dentarias. Ademads tiene propiedades
antibacterianas, y facilita la fonacion, deglucidn y masticacion. Todas estas funciones
se pueden ver modificadas cuando el flujo salival se altera cualitativa o
cuantitativamente, favoreciendo el riesgo de caries dental. La evidencia mas directa de
ello es la gran actividad de caries que aparece en pacientes con xerostomia.

*  Flujo salival:

La secrecidn de saliva a lo largo del dia puede ser estimulada o no estimulada. Durante
el sueno, practicamente no se produce saliva.
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Para la obtencidn de saliva del paciente se utiliza la medicion del flujo salival.
Los niveles normales de flujo salival son los siguientes:

- Flujo salival no estimulado: 0,3-0,57 ml/min.

- Flujo salival estimulado: 1-2 ml/min.

El método para llevar a cabo esta recogida supone que el paciente durante cinco
minutos debe expulsar la saliva acumulada en la cavidad oral, de forma reposada. Si la
medicidon se realiza de forma estimulada se le dard al paciente un trozo de goma de
mascar o de parafina y durante el mismo tiempo el paciente ird expulsando la saliva
formada en la cavidad oral.

A pesar del hecho de que el flujo de saliva normal es un factor del huésped intrinseco
extremadamente importante a la hora de proporcionar proteccién contra la caries, hay
pocos datos acerca de la prevalencia de bajo flujo salival en nifios.

= Viscosidad salival:

Es importante medirla para evaluar el riesgo de caries ya que el aclaramiento de los
hidratos de carbono puede reducirse cuando la saliva es mas viscosa ya que la saliva
diluye y elimina los azucares de la dieta. Una forma sencilla de valorarla es tomando
saliva del suelo de la boca y observando si es filante o no.

La viscosidad en clinica se mide con el viscosimetro de Ostwald, en el cual se hace
pasar agua destilada a su través y se mide el tiempo que tarda en atravesar una
distancia predeterminada en el viscosimetro. Después repetimos la operaciéon con
saliva de nuestro paciente y comparamos. Los valores que superen 0,3-0,4 segundos:
viscosidad aumentada.

= pHsalival:

Puede oscilar desde 5.6 hasta 7.6 (~ 6.75). Atencion al ritmo circadiano. Se mide en
laboratorio por medio del ph-metro. Cuando los valores de pH del individuo son altos,
el riesgo de caries es menor. Si el pH salival empieza a bajar, hay un punto en el que el
cristal empieza a disolverse: es el pH critico. Se ha demostrado que cuando el esmalte
es expuesto a un pH inferior a 4.5, comienza la desmineralizada.

Otro método para determinar el pH salival es el uso de tiras que cambian de color de
acuerdo al pH de la saliva, como las de la casa GC que se muestran en la figura 2.
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Figura 2: GC Saliva Check-buffer®.

10 SEGUNDOS

O normal

= Capacidad buffer:

Se ha demostrado que cuando la capacidad buffer es mayor la resistencia a la caries es
mayor. Los individuos con valores bajos de capacidad tampdn (pH menor de 4) se
consideran de riesgo respecto a la caries dental, e incluso el riesgo de erosién puede

ser 18 veces mayor en estos pacientes.

Se puede utilizar tiras comercializadas que modifican su color de acuerdo a la

capacidad buffer de la saliva como éstas de la casa GC.

Figura 3: GC Saliva Check-buffer®.
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Azul
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4 puntos
3 puntos
2 puntos
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= Pruebas microbioldgicas:

La relacién de los microorganismos especificos con la caries quedé demostrada desde
los experimentos en que los animales no desarrollaban caries dental ingiriendo una
dieta rica en azucar si no eran infectados con microorganismos bacterianos.

Los S. mutans y los lactobacilos se encuentran en casi todas las lesiones de caries y su
proporcién en placa y saliva estan relacionadas con la frecuencia y actividad de caries.
Representan el 50% de las bacterias de la lengua, superficies mucosas y saliva, y el 30%
de la flora de la placa y el surco gingival.

Los estudios recientes han mostrado una clara diferencia entre la microflora de
individuos libres de caries y la microflora de los que si presentan caries. Son
considerados de riesgo de caries los individuos con niveles medio y alto de SM y LB.
Los estudios han encontrado una correlacién entre los niveles de SM en el biofilm y los
niveles de SM en saliva. Se ha demostrado que si la saliva contiene altos recuentos
bacterianos, también los tendra el biofilm.

El desarrollo de técnicas simplificadas de recuento mediante laminocultivos
(CRT®bacteria) que permite determinar de foma semicuantitativa la cantidad de S.
mutans y Lactobacilluos o las técnicas de de inmunocromatografia GC Saliva Check-
Mutans, han posibilitado su uso en clinica.

Figura 4: CRT®bacteria (Ilvoclar-Vivadent) y Saliva Check-Mutans (GC)

CRT Bacteria Sistema de Inmunocromatografia basado en tiras que
- contiene dos anticuerpos monoclonales que detectan

de manera selectiva los 5 mutans

2. CLASIFICACION DEL PACIENTE SEGUN EL RIESGO DE CARIES

Para ello vamos a utilizar el protocolo CAMBRA (Caries Management by Risk
Assessment). Es un método que intenta evaluar el riego de caries dental y el manejo de
las mismas segun el riego individual de cada paciente. Se basa en factores de riego que
deberemos detectar. Una vez evaluados estos aspectos el odontdlogo puede hacer
ciertas recomendaciones basadas en los factores de riesgo.
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2.1. EL CONCEPTO DE BALANCE DE LA CARIES COMO LA BASE PARA LA EVALUACION
DE RIESGO DE CARIES Y SU MANEJO:

El modelo de caries dental como un balance o desbalance continuo entre factores
patolégicos y factores protectores, fue creado para representar la naturaleza
multifactorial de la enfermedad de caries. Si los factores patoldégicos superan a los
protectores, el proceso de caries progresa. Se trata de un equilibrio dindmico vy
delicado, dirigiéndose en ambos sentidos varias veces al dia. La progresion o la
reversidn de la enfermedad de la caries se determina por el desequilibrio / equilibrio
entre los indicadores de enfermedades y factores de riesgo en un lado y
los factores de protecciéon que compiten en el lado opuesto.

= Factores de riesgo:

Los factores de riesgo de caries se describen como las variables que pueden provocar o
promover la enfermedad caries actual o futura. La filosofia CAMBRA identifica los
siguientes factores de riesgo:

e Las llamadas bacterias cariogénicas que producen acido por la fermentacion de
carbohidratos. Entre estas estan el estreptococo mutans y los lactobacilos.

e La ingestidon constante de carbohidratos fermentables incluyendo sacarosa,
glucosa, fructosa y almidén cocido. La frecuencia con la que se consumen es
mas importante y decisivo que la cantidad en si que se consume, pues con cada
ingestiéon hay una nueva produccion de acido.

e Las disfunciones salivares causadas por medicacidn, radioterapia para cancer de
cabeza y cuello, algunas enfermedades sistémicas o una predisposicion
genética a una reduccién de la funcion salivar.

» Factores protectores:

Los factores de proteccién frente a la caries son factores biolégicos o medidas
terapéuticas que se puede utilizar para prevenir o detener los desafios patoldgicos
planteados por los factores de riesgo de caries. Cuanto mayor sea la gravedad de los
factores de riesgo, mayor debera ser la intensidad de los factores de proteccion con el
fin de revertir el proceso de caries. Estos factores incluyen una variedad de productos
e intervenciones que mejoraran la remineralizacién dental y mantendran el equilibrio
entre patologia y la proteccién de la salud oral del paciente.

e Elementos salivares que neutralicen el acido.

e Flujo de saliva.

e Fllor tépico para inhibir la desmineralizacién y aumentar la remineralizacion.

e Agentes antibacterianos en saliva por medios intrinsecos y extrinsecos.

e Proteinas y lipidos salivares que forman la una pelicula protectora en la
superficie dental.

e (Calcio y fosfatos derivados de la saliva o de algunos alimentos, como el queso.

e Selladores de fosas y fisuras.
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* Indicadores de enfermedad:

Los indicadores de la enfermedad caries son descritos como los signos fisicos de
la presencia de la enfermedad actual o historia pasada de enfermedad, y de la
actividad de caries. Estos indicadores no hacen referencia a lo que inicialmente causo
la enfermedad o a la forma de tratar la enfermedad una vez que esta presente, sino
mas bien sirven como predictores fuertes de la caries dental.

Lesiones de mancha blanca.

Restauraciones realizadas en los ultimos tres anos.
Lesiones de esmalte.

Cavidades en dentina.

Figura 5. Predictores de caries. Método CAMBRA

The Caries Imbalance

PROTECTIVE FACTORS
Saliva & sealants

Antibacterials
DISEASE INDICATORS Fluoride
White spots Effective diet
Restorations<3 years
Enamel lesions
Cavities/dentin

4

A

CARIES PROGRESSION NO CARIES

2.2. CLASIFICACION DEL PACIENTE SEGUN EL RIESGO DE CARIES:

Dependiendo de los resultados se pueden clasificar como:

= Bajo riesgo de caries:

No presentan lesiones incipientes de caries o cavidades en los ultimos tres
afos.

No presentan factores de riesgo como restauraciones defectuosas,
tratamientos de ortodoncia, discapacidad fisica o mental, uso de droga,
defectos de esmalte congénitos o adquiridos, higiene oral deficiente y dieta
cariogénica.

Cualquiera que sea la combinacién de: bacterias orales, habitos de higiene oral,
dieta, uso de fluoruros, o el flujo salivar que podrian tener, los ha protegido de
la enfermedad de caries hasta el momento.

Si los factores protectores o patoldgicos de su boca cambian significativamente,
ellos podrian volverse susceptibles a la enfermedad.
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= Moderado riesgo de caries:

e Pacientes mayores de 6 afos que presentan una o dos lesiones incipientes o
cavidades de caries los ultimos 3 afios.

e No suelen mostrar signos de continuas caries dentales que los pongan en grupo
de alto riesgo. Tienen mas factores de riesgo que los pacientes de bajo riesgo,
como restauraciones desbordantes, tratamientos de ortodoncia, discapacidad
fisica o mental, uso de drogas, mala higiene oral, dieta cariogénica y defectos
en esmalte.

= Alto riesgo de caries:
e En general, la mayoria de sus lesiones de caries estan cavitadas.

e Presentan 3 o mas lesiones incipientes o lesiones de caries durante los ultimos
3 afios, ademas de la presencia de multiples factores de riesgo como una baja
exposicién al fllor y xerostomia en pacientes mayores de 6 afios.

e Es también posible que no tenga lesiones cavitadas, pero que tenga 2 o mas
factores de riesgo altos.

e Alto nivel bacteriano.
= Riesgo extremo de caries:
e Paciente con necesidades especiales, por hiposalivacion grave, por ejemplo.

e Carecen de capacidad amortiguadora de la saliva y del calcio y fosfato
necesarios para llevar a cabo la remineralizacién de las lesiones incipientes no
cavitadas.

e Alto nivel bacteriano.

2.4. FICHAS RESUMEN EVALUACION DE RIESGO DE CARIES EN EL NINO DE 0-5 ANOS Y
EN NINO MAYOR DE 5 ANOS (ANEXOS. TABLA 1Y TABLA 2).

2.3. PROTOCOLOS DE ACTUACION EN EL NINO DE ALTO RIESGO Y RIESGO EXTREMO
DE CARIES. GRUPOS DE EDAD: 0-2 ANOS; 3-5 ANOS; >6 ANOS (ANEXOS. TABLA 3,
TABLA 4 Y TABLA 5).
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TABLA 1. FICHA RESUMEN EVALUACION RIESGO DE CARIES. NINO DE 0-5 ANOS.

Formulario para la evaluacion del riesgo de caries. Niiios de 0-5 afios.

Nombre del paciente: Edad: Fecha:
1 2 3 Comentarios
1. Factores de riesgo (factores bioldgicos predisponentes)
a) Madre o cuidador con caries activas en los ultimos 12 meses Si
b) Biberdn con otros liquidos que no sean agua, leche sola o Si Tipo de liquido:
formula simple.
c) El uso del biberdn continua Si
d) El nifio duerme con el biberdn o lo demanda Si
e) Consumo entre comidas (frecuencia >3 veces) de snacks con Si Frecuencia:
azucar/almidén cocido/bebidas azucaradas
f) Estan presentes factores reductores de saliva: Si

1. Medicamentos (ej. algunos para el asma o hiperactividad)
2. Factores médicos (ej. tratamiento de cancer) o genéticos

g) Nifio con problemas de desarrollo/nifio con necesidades Si

especiales

h) Los cuidadores tienen poco conocimiento sobre habitos Si

saludables/ el nifio participa en algin programa de educacion para

la salud

2. Factores protectores

a) El nifio vive en una comunidad con agua fluorada o toma Si
suplementos de fldor

b) El nifio bebe agua fluorada Si
c) Se cepilla los dientes con pasta fluorada (tamafio guisante) al Si
menos 1 vez al dia

d) Se cepilla los dientes con pasta fluorada (tamafio guisante) al Si
menos 2 veces al dia

e)Ha recibido barniz de fldor en los Ultimos 6 meses Si
f) Madre/cuidador toma pastillas o chicles de xilitol 2-4 veces al Si
dia. Nifo utiliza toallitas de xilitol 3-4 veces al dia

g) Utiliza pastas de calcio y fosfato en los ultimos 6 meses Si

3. Indicadores de enfermedad/factores de riesgo. Examen clinico del nifio

a) Lesiones de mancha blanca, lesiones de desmineralizacién del Si

esmalte o caries

b) Restauraciones presentes (experiencia pasada de caries) Si

c) Placa visible sobre los dientes y/o la encia sangra facilmente Si
d) Visualmente inadecuado flujo de saliva Si

e) Nueva remineralizacion desde el ultimo examen (lista de los dientes):

Riesgo de caries

» ALTO MODERADO BAJO
global del niio:

*Riesgo EXTREMO: Riesgo alto + hipofuncidn severa de las glandulas salivares

Nifio: Resultados de SM: LB: Flujo salival Fecha:
los tests salivares (ml/min):
Cuidador: Resultados SM: LB: Flujo salival Fecha:
de los tests salivares (ml/min):
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TABLA 2. FICHA RESUMEN EVALUACION RIESGO DE CARIES. NINO > DE 5 ANOS.

Formulario para la evaluacion del riesgo de caries. Niflos mayores de 5 aios.

Nombre del paciente:

Edad:

Fecha:

1

3

Comentarios

1. Factores de riesgo (factores bioldgicos predisponentes)

a) Recuento de SM y LB medio o alto

Si

b) Placa visible sobre los dientes y/o la encia sangra facilmente

Si

¢) Consumo entre comidas (frecuencia >3 veces) de snacks con
azulcar/almidén cocido/bebidas azucaradas

Si

Frecuencia:

d) Inadecuado flujo de saliva (detectado visualmente o medido)

Si

e) Estan presentes factores reductores de saliva:
1. Medicamentos (ej. algunos para el asma o hiperactividad)
2. Factores médicos (ej. tratamiento de cancer) o genéticos

Si

f) Consumo de drogas

Si

g) Fosas y fisuras profundas

Si

h) Raices expuestas

Si

i) Ortodoncia

Si

2. Factores protectores

a) El nifo vive en una comunidad con agua fluorada

Si

b) Se cepilla los dientes con pasta fluorada al menos 1 vez al dia

Si

c) Se cepilla los dientes con pasta fluorada al menos 2 veces al dia

Si

d) Utiliza enjuagues de fllor 1 vez al dia (fluoruro sédico 0,05%)

Si

e) Utiliza diariamente pastas con 5000 ppm de fltor

Si

e)Ha recibido barniz de fldor en los Ultimos 6 meses

Si

f) Toma pastillas/chicles de xilitol 4 veces al dia en los Gltimos 6
meses

Si

g) Utiliza clorhexidina 1 semana al mes en los ultimos 6 meses

Si

h) Utiliza pastas de calcio y fosfato en los ultimos 6 meses

Si

i) Adecuado flujo salival (1 ml/min de saliva estimulada)

Si

3. Indicadores de enfermedad/factores de riesgo. Examen clini

co del nifio

a) Lesiones de mancha blanca o lesiones de desmineralizacion del
esmalte en superficies lisas

Si

b) Restauraciones (en los ultimos 3 afios)

Si

c) Cavidades visibles o caries en dentina detectadas
radiograficamente

Si

d) Lesiones en esmalte (no en dentina) a nivel interproximal
detectadas radiograficamente

Si

e) Nueva remineralizacion desde el ultimo examen (lista de los dientes):

Riesgo de caries ALTO

MODERADO

BAJO

global del niio:

*Riesgo EXTREMO: Riesgo alto + hipofuncion severa de las glandulas salivares

Nifio: Resultados de SM: LB: Flujo salival Fecha:
los tests salivares (ml/min):
Cuidador: Resultados SM: LB: Flujo salival Fecha:
de los tests salivares (ml/min):
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TABLA 3. PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL NINO DE ALTO RIESGO Y RIESGO
EXTREMO DE CARIES. GRUPO DE EDAD: 0-2 ANOS.

Protocolo de manejo de caries en nifios de 0-2 afios

Alto Cada tres Anteriores (2 Necesario En clinica: barniz de | Aplicar pasta de Nifio: toallitas de
meses radiografias en primera fldor en la primera fosfato célcico xilitol 3-4 veces al

oclusales) y de visitay en visita y en cada “manchando” el dia.
aleta de mordida, | visitas de revision cepillo con ella Cuidadores: dos
cada 6-12 meses | revisidn En el hogar: (antes de dormir). | chicles o caramelos
si las superficies cepillado 2 4 veces al dia (total
proximales no veces/dia con pasta 6-10 gramos/dia)
pueden ser fluorada
exploradas Cuidadores: uso de
visualmente o enjuagues fluoruro
con una sonda sédico

Alto; no Cada 1-3 Anteriores (2 Necesario En clinica: barniz de | Aplicar pasta de e | Nifio: toallitas de

colaborador | Meses radiografias en primera fldor en la primera fosfato calcico xilitol 3-4 veces al
oclusales) y de visitay en visita y en cada “manchando” el dia.
aleta de mordida, | visitas de revision cepillo con ella Cuidadores: dos
cada 6-12 meses | revisidn En el hogar: (antes de dormir). | chicles o caramelos
si las superficies cepillado 2 4 veces al dia (total
proximales no veces/dia con pasta 6-10 gramos/dia)
pueden ser fluorada
exploradas Cuidadores: uso de
visualmente o enjuagues fluoruro
con una sonda sodico

Extremo Cada 1-3 Anteriores (2 Necesario En clinica: barniz de | Aplicar pasta de Nifio: toallitas de

meses radiografias en primera fldor en la primera fosfato calcico xilitol 3-4 veces al

oclusales) y de visitay en visita y en cada “manchando” el dia.
aleta de mordida, | visitas de revision cepillo con ella Cuidadores: dos
cada 6-12 meses | revisidén En el hogar: (antes de dormir). | chicles o caramelos
si las superficies cepillado 2 4 veces al dia (total

proximales no
pueden ser
exploradas
visualmente o
con una sonda

veces/dia con pasta
fluorada
Cuidadores: uso de
enjuagues fluoruro
sédico

6-10 gramos/dia)
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Protocolo de manejo de caries en nifios de 0-2 afios

Selladores Recomendado uso de | NO S S| Tratamiento con Restauraciones

liberadores de clorhexidina para productos terapéuticas

fldor en fosas 'y cuidadores fluorados para provisionales con

fisuras profundas | Recomendado uso de promover la materiales liberadores

probidticos remineralizacion de fldor (ionémeros

de vidrio), o
tratamientos
restauradores
convencionales si el
paciente colaboray
las circunstancias
familiares lo permiten

Selladores Recomendado uso de | NO S S| Tratamiento con Restauraciones

liberadores de clorhexidina para productos terapéuticas

fldor en fosas y cuidadores fluorados para provisionales con

fisuras profundas | Recomendado uso de promover la materiales liberadores

probidticos remineralizacidn de fldor (iondmeros

de vidrio), o
tratamientos
restauradores
convencionales si el
paciente colaboray
las circunstancias
familiares lo permiten

Selladores Recomendado uso de | NO S S Tratamiento con Restauraciones

liberadores de
fldor en fosas 'y
fisuras profundas

clorhexidina para
cuidadores
Recomendado uso de
probidticos

productos
fluorados para
promover la
remineralizacidn

terapéuticas
provisionales con
materiales liberadores
de fldor (ionémeros
de vidrio), o
tratamientos
restauradores
convencionales si el
paciente colaboray
las circunstancias
familiares lo permiten
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TABLA 4. PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL NINO DE ALTO RIESGO Y RIESGO
EXTREMO DE CARIES. GRUPO DE EDAD: 3-5 ANOS.

Protocolo de manejo de caries en nifios de 3-5 afios

Alto Cada tres Anteriores (2 Necesario En clinica: barniz de | Aplicar pasta de Nifio: toallitas de
meses radiografias en primera fldor en la primera fosfato célcico, xilitol 3-4 veces al

oclusales) y de visitay en visita y en cada cantidad tamafio | dia; productos para
aleta de mordida, | visitas de revision de un guisante, sustituir los dulces
cada 6-12 meses | revisién En el hogar: en el cepillo o cuando no pueda
si las superficies cepillado 2 (antes de dormir) | cepillarse
proximales no veces/dia con pasta Cuidadores: dos
pueden ser fluorada chicles o caramelos
exploradas Cuidadores: uso de 4 veces al dia (total
visualmente o enjuagues fluoruro 6-10 gramos/dia)
con una sonda sédico

Alto; no Cada 1-3 Anteriores (2 Necesario En clinica: barniz de | Aplicar pasta de Nifio: toallitas de

colaborador | meses radiografias en primera fldor en la primera fosfato célcico, xilitol 3-4 veces al
oclusales) y de visitay en visita y en cada cantidad tamafio | dia; productos para
aleta de mordida, | visitas de revision de un guisante, sustituir los dulces
cada 6-12 meses | revisidn En el hogar: en el cepillo o cuando no pueda
si las superficies cepillado 2 (antes de dormir) | cepillarse
proximales no veces/dia con pasta Cuidadores: dos
pueden ser fluorada chicles o caramelos
exploradas Cuidadores: uso de 4 veces al dia (total
visualmente o enjuagues fluoruro 6-10 gramos/dia)
con una sonda sodico

Extremo Cada 1-3 Anteriores (2 Necesario En clinica: barniz de | Aplicar pasta de Nifio: toallitas de

meses radiografias en primera fldor en la primera fosfato cdlcico, xilitol 3-4 veces al

oclusales) y de visita y en visita y en cada cantidad tamafio | dia; productos para
aleta de mordida, | visitas de revision de un guisante, sustituir los dulces
cada 6-12 meses | revisidn En el hogar: en el cepillo o cuando no pueda
si las superficies cepillado 2 (antes de dormir) | cepillarse
proximales no veces/dia con pasta Cuidadores: dos
pueden ser fluorada chicles o caramelos
exploradas Cuidadores: uso de 4 veces al dia (total
visualmente o enjuagues fluoruro 6-10 gramos/dia)
con una sonda sédico
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Protocolo de manejo de caries en nifios de 3-5 afios

Selladores Recomendado uso de | NO S S| Tratamiento con Restauraciones

liberadores de clorhexidina para productos terapéuticas

fldor en fosas 'y cuidadores fluorados para provisionales con

fisuras profundas | Recomendado uso de promover la materiales liberadores

probidticos remineralizacion de fldor (ionémeros

de vidrio), o
tratamientos
restauradores
convencionales si el
paciente colaboray
las circunstancias
familiares lo permiten

Selladores Recomendado uso de | NO S S| Tratamiento con Restauraciones

liberadores de clorhexidina para productos terapéuticas

fldor en fosas y cuidadores fluorados para provisionales con

fisuras profundas | Recomendado uso de promover la materiales liberadores

probidticos remineralizacidn de fldor (iondmeros

de vidrio), o
tratamientos
restauradores
convencionales si el
paciente colaboray
las circunstancias
familiares lo permiten

Selladores Recomendado uso de | NO S S Tratamiento con Restauraciones

liberadores de
fldor en fosas 'y
fisuras profundas

clorhexidina para
cuidadores
Recomendado uso de
probidticos

productos
fluorados para
promover la
remineralizacidn

terapéuticas
provisionales con
materiales liberadores
de fldor (ionémeros
de vidrio), o
tratamientos
restauradores
convencionales si el
paciente colaboray
las circunstancias
familiares lo permiten
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TABLA 5. PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL NINO DE ALTO RIESGO Y RIESGO

EXTREMO DE CARIES. GRUPOS DE EDAD: MAYORES DE 6 ANOS.

Protocolo de manejo de caries en nifios de mayores de 6 afos

Alto Cada tres | Radiografias de Necesario en | En clinica: barniz de Si es necesario Nifio: dos chicles o
meses aleta de mordida, primera fldor en la primera caramelos 4 veces
cada 6-18 meses si | visitay en visita y en cada al dia (total 6-10
las superficies visitas de revision gramos/dia)
proximales no revision En el hogar: cepillado Cuidadores: dos
pueden ser 2 veces/dia con pasta chicles o caramelos
exploradas con fluoruro sédico 4 veces al dia (total
visualmente o con 1,1% y enjuagues con 6-10 gramos/dia)
una sonda fluoruro sédico
0,05% diario
Cuidadores: uso de
enjuagues fluoruro
sodico
Alto; no Cada 1-3 | Anteriores (2 Necesario en | En clinica: barniz de Aplicar pasta de Nifio: dos chicles o
colaborador | Meses radiografias primera fldor en la primera fosfato célcico, caramelos 4 veces
oclusales) y de visitay en visita y en cada varias veces al dia | al dia (total 6-10
aleta de mordida, visitas de revision gramos/dia)
cada 6-12 meses si | revisidn En el hogar: cepillado Cuidadores: dos
las superficies 2 veces/dia con pasta chicles o caramelos
proximales no con fluoruro sédico 4 veces al dia (total
pueden ser 1,1% y enjuagues 6-10 gramos/dia)
exploradas con fluoruro sédico
visualmente o con 0,05% diario
una sonda Cuidadores: uso de
enjuagues fluoruro
sédico
Extremo Cada 1-3 | Anteriores (2 Necesario en | En clinica: barniz de Aplicar pasta de Nifio: dos chicles o
meses radiografias primera fldor en la primera fosfato calcico, caramelos 4 veces
oclusales) y de visitay en visita y en cada varias veces al dia | al dia (total 6-10
aleta de mordida, visitas de revision gramos/dia)
cada 6-12 meses si | revision En el hogar: cepillado Cuidadores: dos
las superficies 2 veces/dia con pasta chicles o caramelos
proximales no con fluoruro sédico 4 veces al dia (total
pueden ser 1,1% y enjuagues 6-10 gramos/dia)
exploradas con fluoruro sédico
visualmente o con 0,05% diario, o
una sonda cuando note la boca
seca tras cada
comida
Cuidadores: uso de
enjuagues fluoruro
sédico
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Protocolo de manejo de caries en nifios mayores de 6 anos

Selladores Enjuague 1 vez al dia | Sies necesario S| S| Tratamiento con Restauraciones

liberadores de durante 1 minuto con productos terapéuticas

fldor en fosas 'y 10 ml de digluconato fluorados para provisionales con

fisuras profundas | de clorhexidina 1 promover la materiales liberadores
semana al mes remineralizacion de flor (ionémeros
La terapia de vidrio), o
antimicrobiana debe tratamientos
realizarse restauradores
conjuntamente con convencionales si el
el tratamiento paciente colaboray
restaurador, segln las circunstancias
sea necesario familiares lo permiten

Selladores Enjuague 1 vez al dia | Si es necesario Sl Sl Tratamiento con Restauraciones

liberadores de durante 1 minuto con productos terapéuticas

fldor en fosas y 10 ml de digluconato fluorados para provisionales con

fisuras profundas | de clorhexidina 1 promover la materiales liberadores
semana al mes remineralizacion de fldor (iondmeros
La terapia de vidrio), o
antimicrobiana debe tratamientos
realizarse restauradores
conjuntamente con convencionales si el
el tratamiento paciente colaboray
restaurador, segun las circunstancias
sea necesario familiares lo permiten

Selladores Enjuague 1 vez al dia | Productos S| S| Tratamiento con Restauraciones

liberadores de durante 1 minuto con | neutralizantes productos terapéuticas

fldor en fosas 'y 10 ml de digluconato | de acido fluorados para provisionales con

fisuras profundas | de clorhexidina 1 (enjuagues, promover la materiales liberadores
semana al mes chicles, remineralizacion de flor (ionémeros
La terapia caramelos) de vidrio), o
antimicrobiana debe | después de tratamientos
realizarse cada comiday restauradores

conjuntamente con
el tratamiento
restaurador, segln
sea necesario

al acostarse

convencionales si el
paciente colaboray
las circunstancias
familiares lo permiten
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