Articulo de revision

Reflexiones sobre la Caries de la Infancia Temprana Severa (CIT-S)

Reflections on severe early chihood caries (CIT-S)

Resumen

Introduccién: El incremento de las visitas de in-
fantes en nuestras respectivas consultas (meno-
res de 3 afios) con caries de la infancia temprana
severa (CIT-S) en estos tltimos afios es el origen
del presente articulo de analisis.

Objetivo: Describir las caracteristicas de la CIT-
S, plantear hipétesis sobre su presentacion cli-
nica; asi como agrupar y resumir los factores de
riesgo de este particular grupo etéreo.

Conclusiones: Mientras mejor comprendamos
todos los factores de riesgo que participan en
esta enfermedad tan multifactorial y prevalente
en la infancia, mejores pautas podremos ofrecer
a los padres de nuestros pacientes, basadas en el
riesgo individual del infante.
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Summary

Introduction: Increased visits in our private
practice of infants (under 3 years) with seve-
re early childhood caries (CIT-S) in the recent

years is the source of this analysis article.

Aim: describe the characterisctics of the early
childhood caries, hypothesize about its clini-
cal presentation; as well as group and sum-

marize the risk factors of this particular age

group.

Conclusions: the better we understand all the
risk factors involved in this disease as multifac-
torial and prevalent in childhood, best guideli-
nes we offer parents of our patients, based on
the individual risk of the infant.

Key words: Severe Early Childhood Caries,
Notch pattern decay.

! Odontopediatras, Profesoras del Master de Odontopediatria, Universidad de Barcelona.

2 Odontopediatras en diferentes centros privados y/o piblicos.

3 Odontopediatra, Profesor Asociado del Departamento de Odontopediatria, Universidad Internacional de Catalunya.

20 |



Introduccion

Como odontopediatras con varios afios de ex-
periencia, casi a diario nos llegan a la consulta
nifios menores de 3 afios con caries dental; clasi-
ficada como “caries de la infancia temprana se-
vera” (CIT-S) segun la Academia Americana de
Odontopediatria (1). En estos casos el restableci-
miento de la salud oral implica todo un reto, no
s6lo a nivel técnico, sino especialmente a nivel

médico y psicolégico.

Articulos publicados recientemente (2,3) descri-
ben recomendaciones de salud bucal para pa-
dres y el manejo actual de la CIT en preescolares
de acuerdo a pautas internacionales; sin embar-
go, el rdpido avance de las lesiones en infantes
(4), nos lleva a indagar sobre los factores de ries-

go implicados en este particular grupo etdreo.

El objetivo de este trabajo es describir caracte-
risticas tipicas de la CIT-S, plantear hipotesis
sobre su presentacion clinica, asi como descri-
bir varios factores de riesgo particulares que
justifiquen el rdpido avance de sus lesiones. No
hemos podido encontrar anélisis similares en la
literatura cientifica que hagan hincapié en todos

estos factores de riesgo.

Caracteristicas de la CIT-S

Como sabemos, la caries en la primera infancia
representa el patron de caries mds precoz, agre-
sivo y destructivo que existe (4,5), cuyo pico
mas elevado ocurre entre los 13 — 24 meses de
edad (6).

Caracteristicamente, las lesiones de CIT-S se pre-
sentan en la superficie vestibular/palatina de
incisivos superiores y siguen la secuencia erup-
tiva (con la inmunidad relativa de los incisivos

inferiores protegidos por la lengua, el labio y la
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saliva); afectando posteriormente a los primeros
molares superiores, primeros molares inferiores,

caninos superiores y los segundos molares (5).

La tipica forma de “media luna” o “semi-circu-
lar” de las lesiones en la superficie vestibular de
los incisivos superiores coincide con la forma
del margen gingival, donde se acumula la placa
bacteriana madura. Sin embargo, creemos que la
localizacién de las lesiones sobre el incisivo (en
el tercio incisal, medio o cervical) dependera del
momento en el cual los factores patoldgicos fue-

ron mas agresivos.

Nuestra hipétesis es que la CIT-S “patrén mues-
ca” (“notching decay pattern”) descrito por Kot-
low (7) que observamos en muchos infantes,
especialmente en aquellos alimentados con lac-
tancia materna nocturna a demanda sin higiene
oral (Figura 1), representa el patrén de caries
mads precoz, ya que es el borde incisal el que se
ha visto afectado. Creemos que conforme los in-
cisivos fueron erupcionando, la boca recuper6
su equilibrio y las lesiones se mantuvieron a este

nivel y no avanzaron mas.

Asi pues, creemos que las lesiones en el tercio

medio o cervical (Figura 2 y 3) representan esta-

Figura 1. Caries tipo “patrén muesca” (en el tercio inci-

sal) de los incisivos centrales y laterales superiores en un

lactante de 14 meses.
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Figura 2. Lesiones de caries a nivel del tercio medio en los

incisivos centrales y laterales superiores de una nifia de 2

afios y 6 meses.

Figura 4. Las lesiones de caries en este paciente de 21 me-
ses es mds severa en los incisivos laterales superiores que
en los centrales. Nétese que las lesiones mantienen la for-

ma “semi-circular”.

dios de desequilibrio posteriores, en los cuales
los incisivos estaban mds erupcionados. Es de-
cir, el aspecto semi-circular de la lesién siempre
se mantiene constante porque coincide con la
forma del margen gingival, sin embargo la loca-
lizacién de las lesiones en los incisivos podrian
darnos una pista para determinar en qué mo-
mento la cavidad oral del nifio sufrié el mayor
desequilibrio. En consecuencia, cobra enorme
importancia la limpieza del “escalén” entre el
margen gingival y la superficie dental. Para que
la higiene bucal sea efectiva en bebés, es impres-

cindible ensefiar a los padres la técnica de “le-

o

Figura 3. Lesiones de caries a nivel del tercio cervical en
los incisivos centrales superiores de un nifio de 2 afios y

10 meses.

Figura 5. Lesiones de caries vestibulares e interproximales

en esta paciente de 2 afios 11 meses, las cuales han fractu-
rado el incisivo lateral derecho.

vantar el labio” ya que generalmente éste cubre

casi por completo los incisivos superiores.

Asimismo, en muchos casos vemos que los inci-
sivos laterales estdan mucho mds afectados que
los incisivos centrales (Figuras 4 y 5). Nuestra
hipétesis es que este patron representa un des-
equilibrio mds tardio ya que las lesiones afec-
taron levemente los centrales. Creemos que el
avance es mds intenso en los laterales debido al
tiempo que éstos pasan con un “espacio vacio”
en distal, permitiendo que el flujo de liquidos

(especialmente leche) los “bafie” por vestibular



y palatino (Figura 6). Es decir, si los centrales
superiores erupcionan alrededor de los 8 meses
(promedio 6-10 meses), s6lo 2 meses después
erupcionan los laterales (promedio 8-12 meses)
(8), los cuales les hacen de “escudo protector”.
En cambio, los laterales se mantienen sin con-
tacto distal durante 8 meses, tiempo en el cual
erupcionan los caninos (promedio erupcién 16-
20 meses) (8). Aunamos a este factor el hecho
de que cuando erupcionan los laterales con su
esmalte inmaduro, erupcionan al lado de una
superficie ya contaminada de bacterias cariogé-

nicas.

Factores de riesgo especificos de la CIT-
S

En menores de tres afios, la progresién de la
caries es extremadamente rdpida y la enferme-
dad puede avanzar hacia la pulpa si se deja sin
tratamiento (9). A diferencia de lo que sucede
en escolares y adultos, en menores de tres afios
coexisten factores etiol6gicos comunes y especi-
ficos de esta etapa de desarrollo (independiente-

mente del factor socioeconémico), que pueden

Figura 6. Durante mds de 8 meses, los incisivos laterales

se mantienen con un espacio vacio en distal, lugar por el
cual puede fluir constantemente la leche y los demds ali-
mentos. Esta paciente de 19 meses presenta unas lesiones
de caries mds severas en los incisivos laterales que en los

centrales.
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acelerar conjuntamente el proceso de caries. A
raiz de nuestro andlisis de la literatura hemos
recopilado diez factores claves, los cuales des-

cribimos a continuacién:

1. Gran probabilidad de una transferencia tem-
prana de bacterias cariogénicas, debido a los
multiples hébitos de compartir saliva con la
madre/ cuidador (limpiar el chupete con la sa-
liva, probar la cuchara antes de ofrecerla al in-
fante, soplar la comida, besos en la boca, etc).
Multiples estudios han relacionado la trans-

misién bacteriana precoz con la CIT (10,11).

2. Veinte dientes en permanente erupcién en
este periodo, los cuales presentan un esmalte
inmaduro, con mayor riesgo de caries (1,12).
Asimismo, el menor grosor del esmalte y la
dentina, conjuntamente con una pulpa maés
accesible por su cercania a la superficie ex-
terna, favorecen el avance rdpido de las le-

siones en los dientes primarios (13).

3. Incapacidad de los bebés de realizar una au-
tolimpieza bucal efectiva. Durante los pri-
meros afios de vida, los bebés tienen pocos
movimientos de autoclisis ya que los mo-
vimientos musculares de la mimica facial
estdn reducidos y la accién de la lengua en
autolimpieza no es tan efectiva como en el
adulto (6). Estas caracteristicas musculares
favorecen el estancamiento de los alimentos
en la cavidad oral (especialmente liquidos)
durante muchas horas, aumentando su po-

tencial cariogénico.

4. Probabilidad de un frenillo labial superior
de baja implantacién en esta etapa, el cual
podria fomentar el estancamiento de la leche
y demds alimentos (Figura 7) al actuar como
“bolsillo” (6 “piscina”) y aumentar el riesgo

de caries (7).
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Figura 7. La presencia de un frenillo labial de baja implan-
tacién podria favorecer la retencion de alimentos por largos
periodos del tiempo, como sucede en el caso de esta paciente
de 3 afios con presencia de placa bacteriana madura en los

incisivos centrales superiores.

5. Mayor susceptibilidad a caries del los secto-
res antero-superiores y vestibulares (caracte-
ristico de la CIT-S), al ser las zonas de menor
aclaramiento oral de toda la boca. Esto se
explica porque estas zonas son las mds aleja-

das a las gléndulas salivales (14).

6. Alta frecuencia de alimentacién nocturna
durante el primer y/o segundo afio de vida
(sea biberon o lactancia materna a deman-
da). Cuando los alimentos son ingeridos du-
rante el suefio, el desafio cariogénico aumen-
ta sensiblemente, ya que ellos permaneceran
muchas horas en la boca por la disminucién
de los reflejos de deglucién y movimientos
musculares, y porque la accién protectora
de la saliva estd muy disminuida en funcién
de la reduccion del flujo salival (6,15). Tanto
la alimentacién nocturna con biberén como
la lactancia materna prolongada a demanda
(mayor al afio de edad) sin higiene oral son
factores de riesgo de CIT (16).

Asimismo, es frecuente la asociacién leche-

suefio (sea lactantes que se duermen con

el pecho o bebés que se duermen después
inmediatamente de tomar el biberén), ha-
ciendo casi imposible la higienizacién bu-
cal posterior a la toma. Cabe destacar que
no todos las familias tienen los mismos ha-
bitos de alimentaciéon durante la noche; la
frecuencia y el tiempo de exposicion de los
dientes a la leche serdn factores claves en su
cariogenicidad (17).

Falta de informacién sobre la importancia de
empezar el cepillado con la erupcién del pri-
mer diente primario. Muchos padres y pro-
fesionales sanitarios (pediatras, matronas e
inclusive odontélogos), le restan importan-
cia al hébito de higiene bucal asistido los pri-
meros afios de vida; momento de gran sus-
ceptibilidad al desarrollo de una caries con
un patrén de extrema severidad. En la ma-
yoria de casos, la higiene bucal es realizada
por el propio infante como “juego”, cuando
se ha comprobado que en términos de con-
trol de placa esta higiene carece de eficacia
debido a la falta de habilidad motora propia
de esta edad (15).

Falta de acceso a un 6ptimo nivel de fltior, en
un momento especialmente susceptible (por
la erupcién dental) (12). Durante esta etapa
es frecuente el miedo a la fluorosis dental
debido a la inhabilidad de los infantes a es-
cupir correctamente la pasta dental. A pesar
de que las pautas internacionales y naciona-
les (1,18) recomiendan el cepillado infantil
asistido 2 veces al dia con pasta fluorada
(1000ppm) en cantidad “raspada / mancha”
en menores de 2 afios y en cantidad “gui-
sante” para nifios de 2-5 afios (con pasta de
1000-1450ppm de fltior), estas medidas de
prevencion de caries no se aplican en la po-
blacién pedidtrica, probablemente por el (in-

justificado) miedo a la fluorosis dental.



10.

Introduccién progresiva de alimentos, algu-
nos de ellos cariogénicos. Durante los prime-
ros afios de vida, la dieta del bebé depende
exclusivamente de los padres y la evidencia
indica que los hébitos dietéticos se aprenden
durante esta etapa y que posteriormente
estos hédbitos son muy dificiles de cambiar
(19). En esta etapa son frecuentes las me-
riendas entre comidas, sobretodo a media
mafiana y a media tarde. Son comunes las
galletas dulces, el pan de molde, bolleria,
crema de chocolate, leche chocolatada, chu-
cherfas, yogures liquidos azucarados o zu-
mos envasados. Otro gran problema es que
los alimentos azucarados se suelen ofrecer a

AT

los infantes como “premios”, “calmantes” o
como muestra de carifio (19). La relacién en-
tre la CIT y el consumo frecuente de carbohi-
dratos fermentables (en todas sus formas) ha

sido ampliamente descrita (16).

Probabilidad de haber usado medicamentos
azucarados frecuentemente por la alta pre-
valencia de enfermedades durante los pri-
meros tres afios de vida (20). La incorpora-
cién de aztcar a los medicamentos infantiles
los hacen mds aceptables para los nifios, sin
embargo en nifios con enfermedades créni-
cas representa un desafio cariogénico, ya que
los medicamentos suelen ser suministrados
durante el suerio, cuando los factores protec-
tores salivales se encuentran disminuidos y

el tiempo de remocién se ve aumentado (6).
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Conclusiones

A raiz del gran namero de pacientes menores de
3 afios con caries de la infancia temprana que
asisten a nuestras consultas y del rdpido progre-
so de las lesiones, surge este trabajo de andlisis
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alimentos y cepillar con una pasta dental fluo-
rada, especialmente en los casos donde existe
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creemos que mientras mejor comprendamos
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cia, mejores pautas individualizadas podremos
ofrecer, basadas en el riesgo individual de cada

nifo.

Es evidente que queda un largo camino por re-
correr en la comprensién de todos los factores
que participan en este tipo de caries tan precoz,
sin embargo somos los odontopediatras los que
mayores esfuerzos tenemos que realizar para

profundizar en sus causas y soluciones.
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