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RESUMEN

En esta revision literaria se explora detalladamente la evolucion de las lesiones
cariosas proximales en dientes primarios, abordando aspectos clave como la etiologia
de las caries, los factores de riesgo asociados y los métodos de diagndstico utilizados
para evaluar su progresion. Se realizé una exhaustiva busqueda bibliografica en bases
cientificas como PubMed, Redalyc, Scopus y EBSCO, seleccionando articulos
cientificos publicados en los ultimos 5 anos. La revisién también incluye una discusion
sobre las estrategias preventivas y los tratamientos actuales recomendados para
manejar eficazmente las caries proximales en nifios. Se enfatiza la importancia de
intervenciones tempranas para detener la progresion de estas lesiones y preservar la
salud dental infantil a largo plazo. Los estudios revisados subrayan que las caries
proximales pueden avanzar rapidamente debido a factores como la dieta rica en
azucares, la higiene oral deficiente y la presencia de caries previas en otros dientes.
Por lo tanto, es crucial implementar medidas preventivas como el sellado de fisuras y
la aplicacién de fluoruro desde una edad temprana para evitar complicaciones futuras.
Esta revision literaria proporciona una vision integral del estado actual del
conocimiento en odontologia pediatrica respecto a las caries proximales en dientes
primarios. Proporciona evidencia cientifica solida que respalda la necesidad de
politicas de salud oral que enfaticen la educacion y el acceso equitativo a la atencion
dental preventiva para nifios, asegurando asi sonrisas saludables y duraderas desde la

infancia.

Palabras clave: lesiones proximales, dientes primarios, caries dental, salud bucal

infantil.



ABSTRACT

This literature review explores in detail the evolution of proximal carious lesions in
primary teeth, addressing key aspects such as the etiology of caries, the associated
risk factors and the diagnostic methods used to evaluate its progression. An exhaustive
bibliographic search was carried out in scientific bases such as PubMed, Redalyc,
Scopus and EBSCO, selecting scientific articles published in the last 5 years. The
review also includes a discussion of preventive strategies and current treatments
recommended to effectively manage proximal caries in children. The importance of
early interventions to stop the progression of these lesions and preserve long-term
childhood dental health is emphasized. The studies reviewed highlight that proximal
cavities can progress rapidly due to factors such as a diet rich in sugar, poor oral
hygiene and the presence of previous cavities in other teeth. Therefore, it is crucial to
implement preventive measures such as fissure sealing and fluoride application from a
young age to avoid future complications. This literature review provides a
comprehensive view of the current state of knowledge in pediatric dentistry regarding
proximal caries in primary teeth. Provides solid scientific evidence supporting the need
for oral health policies that emphasize education and equitable access to preventive

dental care for children, thereby ensuring healthy, long-lasting smiles from childhood.

Keywords: proximal lesions, primary teeth, dental caries, children's oral health.
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1. INTRODUCCION

Las lesiones proximales en dientes primarios (DP) representan un desafio
significativo en la odontologia pediatrica debido a su prevalencia y a las
complejidades inherentes a su diagnostico y tratamiento. Estas lesiones, ubicadas
en las superficies que contactan directamente con dientes adyacentes, pueden ser
dificiles de detectar en etapas tempranas, lo que a menudo resulta en una

progresidn de la caries y la necesidad de intervenciones mas invasivas.'

Este estudio se centra en la evaluacion de las caracteristicas, factores
predisponentes y tratamientos de las lesiones cariosas proximales en DP, la
investigacién se propone identificar tendencias y patrones en la aparicidon de estas
lesiones, asi como evaluar la efectividad de las distintas estrategias de manejo
empleadas por los profesionales. Mediante la revisién bibliografica de registros
clinicos, radiografias y otros datos relevantes, se busca obtener una comprension
integral que pueda contribuir a mejorar los enfoques preventivos y terapéuticos en

odontopediatria.?

La importancia de este estudio radica en su potencial para proporcionar evidencia
que sustente practicas clinicas mas efectivas y personalizadas. Al identificar factores
de riesgo comunes y correlacionar distintos métodos de tratamiento con sus
resultados, se espera optimizar el cuidado dental infantil y minimizar el impacto de
las lesiones proximales en la denticion primaria. En ultima instancia, el objetivo es
promover una mejor salud oral en los nifios, favoreciendo su bienestar general y su

desarrollo adecuado.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones proximales en DP son un problema comun en la odontopediatria y
pueden tener consecuencias significativas para la salud oral a largo plazo de los
nifios. Estas lesiones pueden progresar rapidamente y afectar la estructura dental, lo
que puede resultar en dolor, infeccion y pérdida prematura de los DP. En el area
odontopediatrica, las lesiones proximales en DP representan una problematica
significativa debido a su alta prevalencia y su potencial impacto en la salud oral a

largo plazo de los pacientes.?

Estas lesiones, determinadas por la destruccion del tejido dental en las superficies
interproximales, pueden conducir a complejidad tales como la lesién de caries dental
(CD) extensa, la necesidad de tratamientos restaurativos invasivos y, hasta la
pérdida prematura del diente afectado. A pesar de los esfuerzos de prevencion y
tratamiento, las tasas de incidencia de estas lesiones continuan siendo altamente
significativas, lo que sugiere la urgencia de una asimilacion mas profunda de los
factores contribuyentes y la efectividad de las estrategias de comprension. La
complicacion principal radica en la falta de estudios exhaustivos que aborden
especificamente la incidencia de lesiones proximales en DP en pacientes, asi como
la evaluacién de los factores de riesgo asociados y la efectividad de las medidas
preventivas existentes. Por lo tanto, es imprescindible realizar una investigacion
rigurosa que investigue la incidencia, los factores de riesgo y la efectividad de las
estrategias preventivas en relacion con las lesiones proximales en DP en pacientes
odontopediatricos.* ®

Abordar esta problematica proporcionara informacién crucial para mejorar la
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atencion odontopediatrica y promover la salud oral éptima en esta poblacion
vulnerable. La presencia de factores de riesgo, como la dieta rica en azucares, la
higiene oral inadecuada, la falta de acceso a la atencion dental preventiva y la
presencia de caries dental en otros dientes, puede aumentar la susceptibilidad de
los nifios a desarrollar lesiones proximales en sus DP. Comprender estos factores de
riesgo es fundamental para disefar estrategias efectivas de prevencion y
tratamiento. La investigacibn en este campo es fundamental para mejorar la
atencion odontopediatrica y promover la salud oral en la infancia, por lo tanto puede
reducir la necesidad de tratamientos invasivos y mejorar la calidad de vida de los
nifos. Al profundizar en estos aspectos, se puede obtener una comprensién mas
completa del problema de las lesiones proximales en DP en pacientes

odontopediatricos.

2.1 Interrogantes de investigaciéon

1. ¢ Cual es la prevalencia de las lesiones cariosas proximales en dientes

primarios?

2. ¢ Cuales son los factores de riesgo, como habitos dietéticos, higiene bucal, y
presencia de caries en otros dientes, asociados con la aparicidon de lesiones

proximales en dientes primarios?

3. ¢ Cual es la progresion de las lesiones cariosas proximales en dientes

primarios?

11



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la evolucién de las lesiones cariosas proximales en dientes primarios.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de las lesiones cariosas proximales en dientes
primarios.

2. ldentificar los factores de riesgo, como habitos dietéticos, higiene bucal, y
presencia de caries en otros dientes, asociados con la aparicion de lesiones
proximales en dientes primarios.

3. Evaluar la progresién de las lesiones cariosas proximales en dientes primarios.

12



4. MARCO TEORICO

3.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

La odontopediatria tiene sus raices en la antigiedad, con referencias a tratamientos
dentales en Egipto y Grecia. Durante la Edad Media, los barberos-cirujanos
manejaban afecciones dentales. En el Renacimiento, la odontologia comenzé a

desarrollarse mas formalmente.®

En los siglos XVIIl y XIX, Pierre Fauchard y Robert Bunon hicieron importantes
contribuciones al cuidado dental infantil. En el siglo XX, la odontopediatria se
estableci6 como una especialidad independiente, con la fundacion de la American
Academy of Pediatric Dentistry en 1947 y la creacién de programas de formacion

especializados.’

Hoy en dia, la odontopediatria continia avanzando con nuevas tecnologias y
enfoques preventivos, subrayando la importancia del cuidado dental desde una edad

temprana. ®

3.1.1 Odontopediatria

La Odontopediatria es la rama de la odontologia que se ocupa de los problemas de
salud dental en el nifio y en los adolescentes, sus causas, tratamiento y prevencion.
La historia de la odontopediatria ; Boj y cols. Mencionan que desde 1557 aparece el

primer coloquio de odontologia infantil del autor Francisco Martinez. Dos siglos
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después Robert Bunon habla del aspecto psicoldgico en la atencion dental en nifios.

La odontologia como en la actualidad se conoce, ha evolucionado en la historia. En el
transcurso del tiempo la profesion Odontoldégica ha tenido una dinamica social
desarrollando un sin numero de funciones, hasta llegar a la situacién actual en donde

la investigacion y el servicio son una parte fundamental y prioritaria. °

La palabra odontopediatria tiene el significado siguiente : Odonto , del gr odous,
odontos: diente ; Pediatria del gr pais, paidos: nifio y iaetria: curacion. Nos deja en
conocimiento de que la rama de la odontologia se ocupa del crecimiento, el desarrollo
y las enfermedades dentales de los nifios, asi como de su tratamiento desde el
periodo neonatal hasta la adolescencia. La misma tiene como objetivos : la salud
bucodental integral e ininterrumpida de los nifios y adolescentes. Robert Bunon, en su
ensayo sobre las enfermedades de los dientes, es considerado padre de la
odontopediatria moderna; esto explica la importancia del desarrollo fetal y de la

nutricion, 1%

4.2.1 DENTICION PRIMARIA

Los DP son muchas veces considerados como carentes de importancia y facilmente
desechables porque seran reemplazados por los dientes permanentes unos afos
después de su aparicién. Es importante que el pediatra recalque la importancia de
ésta denticion debido a que sus caracteristicas morfolégicas les permiten cumplir a la
perfeccidon durante los primeros afos de vida con dos funciones esenciales: la
fonacion y la masticacion.' Existe sin embargo, una tercera funcion que es privativa
de ésta denticion y es que su presencia asegura el estimulo funcional para el

desarrollo pleno de los arcos dentarios, preservando el espacio de sus sucedaneos y
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delimitando fisiolégicamente el trayecto por el que deberan erupcionar éstos, en
condiciones ideales. La pérdida prematura de los DP por caries a consecuencia de
pobres habitos de higiene, repercute disminuyendo los espacios que necesitaran los
dientes permanentes para su emergencia, ocasionando apifiamiento dental, el cual a
su vez impedira una adecuada higiene y una adecuada funcion produciendo a su vez,
mas caries y alteraciones de la encia y el hueso subyacente como por ejemplo,
gingivitis y enfermedad periodontal; independientemente de las alteraciones estéticas
y psicologicas que el apifiamiento y la maloclusion pueden producir en el paciente. A
partir de los 10 afos se producen los ultimos fendbmenos del recambio dentario,
propiamente dicho, los caninos y molares temporarios dan lugar a la aparicion de sus
sucedaneos: caninos temporarios por caninos permanentes y molares temporarios
por premolares. Los cuidados de las piezas dentarias varian segun la evolucion y el
grado de desarrollo de la denticidn, por lo que las mismas deberan ser adecuadas a

la edad del paciente." '

4.2.2 MORFOLOGIA

La morfologia dental se refiere a la disciplina encargada del estudio detallado de cada
uno de los dientes, incluidas sus estructuras anatémicas, morfolégicas y de
desarrollo. Una boca sana cuenta con una morfologia dentaria que cuenta con tres
zonas diferenciadas: corona, cuello o borde de la encia y raiz. La anatomia dental se
centra en el estudio del desarrollo, la morfologia, la funcion y la identificacion de cada
una de las piezas de las denticiones humanas, asi como el modo en que los dientes

se relacionan en cuanto a su tamafo, estructura, color y funciéon con los restantes
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dientes, tanto de la misma arcada como de la arcada opuesta.'®

4.2.3 COMPARACION CON LA DENTICION PERMANENTE
La denticion primaria y la permanente presentan diferencias significativas en términos
de numero, tamano, composicién y funcion. La denticién primaria es crucial para el
desarrollo inicial del nifio, mientras que la denticidbn permanente esta disefiada para
cumplir funciones mas complejas y durar toda la vida. Ambas son esenciales para la
salud bucal general y requieren cuidados especificos adaptados a sus caracteristicas

particulares. ¢

4.2.3.1 Numero de Dientes

La denticion primaria consta de 20 dientes, divididos en 10 superiores y 10 inferiores.
Incluyen 8 incisivos, 4 caninos y 8 molares, mientras que la denticion permanente
consta de 32 dientes, divididos en 16 superiores y 16 inferiores. Incluyen 8 incisivos,
4 caninos, 8 premolares y 12 molares (incluyendo los terceros molares o muelas del

juicio. 7

4.2.3.2 Tamario y Forma

En la denticidon Primaria los dientes primarios son mas pequefos y tienen coronas
mas cortas y anchas en proporcion a sus raices. Los molares primarios tienen
coronas mas bulbosas y los cuellos mas estrechos. En la denticion permanente los
dientes permanentes son mas grandes y tienen coronas mas largas. Los molares y
premolares tienen formas mas definidas y complejas en comparacién con sus
contrapartes primarias.'®

4.2.3.3. Color
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La denticion primaria generalmente tiene un color mas blanco y opaco. Las denticidon
permanente suele tener un color mas amarillento y translucido, debido a la diferente

composicién del esmalte y la dentina.

4.2.3.4. Composicion del Esmalte y la Dentina

La denticion primaria tiene el esmalte y la dentina mas delgados y menos
mineralizados, lo que hace que estos dientes sean mas susceptibles a la caries. La
denticibn permanente tiene esmalte y dentina mas gruesos y altamente

mineralizados, proporcionando mayor resistencia a las caries y al desgaste. %

4.2.3.5. Raices

La denticion primaria posee las raices mas cortas y delgadas y estan mas separadas
para dejar espacio a los dientes permanentes en desarrollo. Se reabsorben durante el
proceso de exfoliacion para permitir la erupcién de los dientes permanentes.
Denticion permanente las raices son mas largas, gruesas y firmemente ancladas en

el hueso alveolar, proporcionando mayor estabilidad. 2’

4.2.3.6. Duracioén y Erupcion

La primaria comienza a erupcionar alrededor de los 6 meses de edad y completa su
erupcidén aproximadamente a los 3 afos. Se mantienen hasta los 6-12 afos, cuando
son reemplazados por dientes permanentes. Mientras que la denticion permanente
comienza a erupcionar alrededor de los 6 afos y el proceso suele completarse en la

adolescencia, con la erupcion de los terceros molares (siempre que no sean
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impactados). ??

4.2.3.7. Funcion

La denticiébn primaria es esencial para la masticacion, el habla y el desarrollo
adecuado de la mandibula y la cara. Ademas, mantienen el espacio para los dientes
permanentes. Denticion permanente esta disefiada para durar toda la vida,
soportando mayor carga masticatoria y proporcionando una funcion mas compleja en

términos de masticacion y estética. 2

4.3 CARIES DENTAL

La CD es una enfermedad multifactorial, lo que significa que deben concurrir varios
factores para que se desarrolle; uno de ellos es el diente, el cual juega un papel
determinante, por lo tanto el conocimiento del desarrollo dental asi como de su
morfologia resulta de vital importancia para poder facilitar su deteccion. La CD, bajo
ciertas circunstancias, como muchas enfermedades infecciosas, una masa critica de
bacterias cariogénicas es un pre-requisito, y esta masa critica puede obtenerse
solamente en presencia de sacarosa, un sustrato en el cual la bacteria cariogénica se
desarrolla. Asi, la CD involucra la interaccion en el tiempo de una superficie dental
susceptible, las bacterias cariogénicas y la disponibilidad de una fuente de
carbohidratos fermentables, especialmente sacarosa. La infeccion bacteriana es
necesaria, pero no suficiente para el desarrollo de la enfermedad, la cual requiere de
la presencia de la sacarosa. Los acidos producidos por la fermentacion bacteriana en

la placa dental disuelven la matriz mineral del diente. Una mancha blanco-tiza
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reversible es la primera manifestacion de la enfermedad, la cual puede llevar a una

cavitacion si el mineral continlia siendo expuesto al reto acido. %

Las lesiones cariosas que puede presentar una dentadura, son la secuencia dinamica
de las interacciones diente/biofilm que pueden ocurrir en el tiempo, sobre y dentro de
una superficie dentaria. El proceso comprende un giro en el balance entre factores
protectores que remineralizan y factores destructivos que desmineralizan, a favor de
la desmineralizacion de la estructura dentaria. Dicho proceso puede ser detenido en
cualquier momento. Cabe resaltar que, también llamada “lesion cariosa”, es un
cambio detectable en la estructura dentaria que resulta de la interaccidn
diente/biofilm. En otras palabras, es la manifestacion clinica es decir signos del

proceso de caries. %

Una lesiéon interproximal se denomina una caries entre los dientes. Se produce
cuando la placa se queda en el diente y se endurece, y las encias se recubren de
calculo. El acido de la placa elimina los minerales del esmalte externo. Esta erosion
provoca que el esmalte se desgaste, la cual se denominaria la primera fase de una
caries. En cuanto una zona del esmalte es desgastada por las bacterias, el acido

entra en la siguiente capa de los dientes, la dentina. %

La CD se refiere a una patologia que se caracteriza por la desmineralizacion
progresiva, pasando por las primeras manifestaciones clinicas, hasta la pérdida del
tejido dental propiamente dicho. El diagndstico de la CD se limitaba unicamente a un
punto final, la cavidad y la pérdida dental y no como en la actualidad, que se
considera como todo un proceso de enfermedad. Sin embargo, actualmente continua
siendo un problema de salud publica. El correcto diagnodstico de la CD es

fundamental para disminuir la problematica, incluyendo areas de dificil acceso como
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son las lesiones cariosas proximales. El tratamiento restaurador de lesiones
proximales implica en la mayoria de los casos una preparacion cavitaria lo que

provoca un deterioro estructural de la pieza dentaria por pérdida del rodete marginal.

27

4.4 FACTORES DE RIESGO

El consumo frecuente de alimentos azucarados y la falta de acceso a medidas
preventivas, como el uso de fluoruro, aumentan el riesgo de desarrollar lesiones
proximales en DP. Estrategias de prevencién como la aplicacion topica de fluoruro y
el asesoramiento en nutricidn son efectivas para reducir la incidencia de caries

proximales en nifios pequefios. 2

4.5 CRITERIOS (ICDAS)

La CD , lamentablemente, ha sido considerada como una de las enfermedades mas
prevalentes a nivel mundial. Para su diagnostico se han utilizado diferentes métodos
convencionales como la inspeccion visual y tactil y la radiografia digital y no
convencional como la transiluminacion y fluorescencia laser. Entre los métodos
convencionales se encuentran el Sistema Internacional de Deteccion y Diagndstico
de Caries (ICDAS) y NYVAD (Sistema creado por el autor NYVAD), los

cuales han demostrado una buena reproducibilidad y validez. La literatura reafirma
estos hallazgos donde estos sistemas ayudan a la deteccidén de lesiones cariosas en
estadio precoz y la estimacién de su gravedad. Aunque el sistema ICDAS en

comparacion con el sistema NYVAD, mejora el rendimiento en términos de
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sensibilidad y fiabilidad, siendo el método ideal para el diagnéstico de caries. Previos
estudios demuestran que definitivamente el sistema ICDAS es utilizado como un

método eficiente para la deteccion de caries en etapa temprana. ?°

Figura 1: Comparacién de métodos para diagndstico de caries dental.
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Fuente: Davis K. Impacto de las lesiones proximales no tratadas en la

salud oral infantil. Journal of Dental Research 2019; 42(5): 210-218.

4.6 DIAGNOSTICO DE CARIES DENTAL

La inspeccion clinica depende de la evaluacion de los cambios en la translucidez del
esmalte, es decir, la pérdida del brillo, el aspecto opaco. También podemos evaluar
las pigmentaciones, la localizacion y la presencia o no de tejido blando o los cambios
en la textura del esmalte resultante del grado de desmineralizacién. Este ultimo se ha
sefialado como el indicador mas valido de caries activa.*

4.7 PREVENCION DE CARIES

La prevencidn de caries es fundamental controlar la dieta, ya que las bacterias
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necesitan de un sustrato como los hidratos de carbono para crecer y poder llegar a
desarrollar caries. Imprescindible, lo recomendable es modificar los habitos
alimenticios, limitando la cantidad de azucar diaria, la ingesta de alimentos pegajosos
o retentivos y las comidas entre horas. De esta forma, se controlara el sustrato del
biofilm, el numero de bajas de pH vy, por ende, Ilos ciclos de
desmineralizacion-remineralizacion. Para la eliminacién del biofilm dental, lo mas
importante es mantener una buena higiene bucal, cuyo componente principal es un
buen cepillado dental, combinado con elementos de higiene interproximal, como
cepillos interproximales, sedas y cintas dentales, e irrigadores bucales; asi como
también los elementos quimicos como los dentifricos y los colutorios, que aportan
diferentes propiedades segun su composicion. Cabe destacar que, a nivel quimico, el
fldor toépico es el elemento mas usado para la prevencion de la caries, tanto en pastas

como en colutorios. ¥

4.8 TRATAMIENTO

4.8.1 REVISIONES PERIODICAS (MANEJO NO OPERATORIO)

El manejo no operatorio en odontopediatria se basa en un enfoque preventivo y
educativo, dirigido a mantener la salud bucal de los nifios mediante la educacién, el
uso de fluoruros, la aplicacidon de selladores, y la deteccion y tratamiento temprano de
caries. Este enfoque reduce la necesidad de intervenciones invasivas, promueve
habitos saludables y establece una base sdlida para una salud bucal a largo plazo.*

4.8.2 Prevencion y Educacion

Educacion en higiene oral: Enseiar a los nifios y a sus padres la técnica correcta de
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cepillado y uso del hilo dental. Esto incluye la importancia del cepillado dos veces al

dia con pasta dental fluorada.®®

Consejeria dietética: Informar sobre la relacion entre la dieta y la salud dental,
aconsejando sobre la reduccion de azucares y alimentos cariogénicos, y promoviendo

una dieta equilibrada rica en nutrientes esenciales para la salud dental.*

4.8.3 Uso de Fluoruros

Pasta dental fluorada: Recomendacién de pastas dentales con flior adecuado segun

la edad del nifo.®

Barniz de fluor: Aplicacién profesional de barniz de fluor en los dientes para fortalecer

el esmalte y prevenir caries. °

Enjuagues de fluor: Para nifios con alto riesgo de caries, se pueden recomendar

enjuagues bucales con fltor. '

4.8.4 Selladores de Fisuras

Aplicacion de selladores: Colocacion de selladores en los surcos y fisuras de los
molares permanentes para prevenir la acumulacion de placa y el desarrollo de caries

en estas areas vulnerables.

4.8.5 Monitorizacion Regular

Visitas periddicas al dentista: Programar examenes regulares para evaluar la salud
dental y detectar problemas en etapas tempranas. Esto incluye la toma de

radiografias cuando sea necesario. %’

Deteccion temprana de caries: Uso de técnicas como la evaluacion visual,
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exploracion tactil y diagnodent (medidor laser de caries) para identificar caries

incipientes. 2

4.8.6 Control de la Caries

Técnica de cepillado supervisado: Asegurarse de que los nifios estan cepillandose

adecuadamente, a menudo mediante la supervision de los padres.

Recomendacioén de chicles sin azucar: Uso de chicles con xilitol, que pueden ayudar

a reducir el riesgo de caries. *'

4.8.7 Tratamiento de Caries Tempranas

Remineralizacion: Uso de productos que contengan calcio y fosfato, como las cremas
remineralizantes, para tratar las caries incipientes y promover la reparacion del

esmalte. ?°

Resinas infiltrantes: Aplicacién de resinas infiltrantes en lesiones de caries iniciales

para detener su progreso sin la necesidad de una intervencion invasiva. '®

4.8.8 Manejo del Comportamiento

Educacién y motivaciéon: Utilizar técnicas de motivacion y educacioén para inculcar
buenos habitos de higiene oral en los nifios y sus padres.'®
Técnicas de distraccion y refuerzo positivo: Utilizar métodos que ayuden a que los

nifios se sientan cdémodos y cooperativos durante las visitas al dentista.’ *

4.9 MANEJO OPERATORIO

El manejo operatorio en odontopediatria requiere una combinacién de habilidades
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técnicas y estrategias de manejo del comportamiento. Un enfoque integral que
considere tanto los aspectos clinicos como psicologicos del tratamiento es esencial

para asegurar resultados exitosos y una experiencia positiva para el nifio. %

4.9.1 Evaluacion y Diagnostico

Historia clinica completa: Incluye antecedentes médicos y dentales del paciente.

Examen clinico: Evaluacion visual y tactii de los dientes y tejidos bucales.
Radiografias: Para detectar caries interproximales, evaluar la estructura ésea vy el

desarrollo dental.®®

4.9.2 Manejo del Comportamiento

Comunicacion efectiva: Uso de un lenguaje simple y explicaciones claras para

tranquilizar al nifio.*

Técnicas de desensibilizacion: Introduccion gradual de los instrumentos vy

procedimientos para reducir la ansiedad. °

Refuerzo positivo: Utilizar elogios y recompensas para fomentar el comportamiento

cooperativo. °

Sedacion consciente: En algunos casos, puede ser necesario el uso de sedantes

leves para ayudar al nifio a relajarse.?’

Anestesia general: Utilizada en casos extremos, como en nifios con necesidades
especiales o tratamientos extensos. "

4.9.3 Preparacion del Area de Trabajo

Aislamiento del campo operatorio: Uso de dique de goma para mantener el area seca
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y libre de saliva, mejorar la visibilidad y prevenir la deglucion accidental de materiales.

Seleccién de materiales: Eleccion de materiales adecuados para la restauracion

dental segun las necesidades del caso. #

4.9.4 Procedimientos Restaurativos Comunes

Obturaciones de resina compuesta: Preferidas por su estética y capacidad de
adherirse al diente, especialmente para caries en dientes anteriores y zonas

visibles.3

Obturaciones de amalgama: Menos comunes hoy en dia debido a preocupaciones
estéticas y ambientales, pero aun utilizadas en ciertos casos.'®

Coronas de acero inoxidable: Utilizadas en molares primarios con caries extensas o
fracturas, proporcionando una restauracion duradera.?

Coronas de zirconia: Alternativa estética a las coronas de acero inoxidable para

dientes anteriores y posteriores.'’

Pulpectomias y pulpotomias: Tratamientos endoddnticos para dientes primarios con

caries profundas que afectan la pulpa dental."

Selladores de fisuras: Aplicacion de una capa protectora en los surcos y fisuras de los

molares para prevenir la caries.™

4.9.5 Técnicas de Restauracion

Preparacion del diente: Eliminacion de caries y tejido dental afectado usando

instrumentos rotatorios o0 manuales.*

Acondicionamiento y adhesion: Preparacion del esmalte y la dentina para asegurar

una fuerte adhesion del material restaurativo.®
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Aplicacion y curado: Colocacion del material restaurativo en capas y curado con luz

ultravioleta para las resinas compuestas.

Ajuste y acabado: Modelado y pulido de la restauracion para asegurar una correcta

oclusion y estética.®

4.9.6 Manejo del Dolor y la Ansiedad

Anestesia local: Aplicacién de anestésicos locales para bloquear la sensacion de

dolor durante el procedimiento.*

Técnicas de distraccion: Uso de musica, videos o juegos para distraer al nifio durante

el tratamiento.®”

4.9.7 Postoperatorio y Seguimiento

Instrucciones postoperatorias: Informacion sobre cuidados posteriores al tratamiento,

manejo del dolor y dieta adecuada.®

Visitas de seguimiento: Monitoreo de la salud bucal y la efectividad de las

restauraciones.?

4.10 SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS

Los selladores de fosas y fisuras constituyen una medida muy eficaz en la prevencion
de caries oclusal. En efecto, los selladores de fosas y fisuras tienen por objeto
rellenar los puntos y fisuras del esmalte impidiendo la colonizacién bacteriana y
evitando la difusién de los substratos fermentables que pueden ser metabolizados por

las bacterias. Debido a la alta prevalencia de lesiones oclusales y a que el fluor
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protege fundamentalmente las superficies lisas, los selladores de fosas y fisuras son
doblemente importantes. Los pasos para lograr una adecuada aplicacion de

selladores de fosas y fisuras son los siguientes :*°

1. Aislamiento del campo operatorio. Existen varias posibilidades para el aislamiento
del campo, aunque pueden resumirse en dos grandes métodos: aislamiento absoluto
con grapa y dique de goma, o aislamiento relativo con rollos de algodén. En cualquier
caso, este primer paso es fundamental para una correcta técnica de aplicacion del
sellado ya que el campo debera permanecer seco. Dado que el aislamiento absoluto

puede requerir anestesia, se utiliza normalmente aislamiento relativo.*

2. Limpieza de la superficie oclusal. La finalidad es eliminar restos y placa bacteriana
de la superficie del molar. La limpieza puede realizarse con cepillo de profilaxis a baja

revolucién.*!

3. Lavado y secado con jeringa de aire seco. Mantener la zona de trabajo en
constante secado para evitar que el sellado entre en contacto con liquido y éste

afecte su correcta adhesion.*?

4. Aplicacién del acido. El acido utilizado es el ortofosforico a una concentracion del
37%. Puede utilizarse en solucion o en gel. Se aplicara y se recomienda dejar durante
30 segundos. Mientras que en el aislamiento relativo se acude a la colocacién de los
rollos de algodén.*®

5. Lavado del acido y secado. Pasado el tiempo de grabado, se procedera al lavado

abundante con spray de agua aplicado sobre la superficie oclusal. Para evitar que el
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contacto del acido con la mucosa favorezca la salivacion, se debe aspirar la mayor
parte del acido antes de lavar. Si estamos en aislamiento relativo, proceder al
recambio de los rollos de algodon en este momento, teniendo mucho cuidado de que
no se produzca una contaminacion salival en el diente grabado. Secar durante 30
segundos con aire seco o bien menos tiempo, si se alcanza un adecuado patron de

grabado.*

6. Aplicar el sellador en todos los surcos y fisuras teniendo cuidado de que no queden
atrapadas burbujas de aire debajo del sellado. Ayudarse para ello de una sonda u

explorador. *

7. Polimerizacion con la ldampara de luz halégena durante 30 segundos. Es importante

que se utilicen materiales de proteccion para la vista.*

8. Evaluacion del sellador. Con una sonda de exploraciéon se comprobara que el
sellador ha quedado bien retenido y que no existen zonas con déficit de material o

burbujas.®*

9. Retirar el aislamiento dique de goma o rollos de algoddn. y comprobar la oclusion
con papel de articular. En caso de interferencia retirar el material sobrante con fresa

redonda, pequefia y a baja revolucion. *°

Los selladores de fosas y fisuras se encuentran contraindicados para molares o
premolares con caries clinica, pacientes con numerosas caries interproximales o

dientes con caries interproximal. '
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4.11 EPIDEMIOLOGIA DENTAL

La epidemiologia es definida como la ciencia que estudia la distribucién y frecuencia
de las enfermedades. Sin embargo, mas ampliamente, esta ciencia debe ligarse a su
aplicabilidad, lo que la convierte en un instrumento clinico y de salud publica. Asi, la
epidemiologia resulta imprescindible no sélo en el establecimiento de objetivos de
salud y en la toma de decisiones para llegar a ellos, sino también en el disefio,

planificacién y evaluacion de programas de salud, o en la evaluacion y control de la

calidad asistencial.*®

Los estudios epidemioldgicos tanto de indice de placa como de cpo se realizan con
frecuencia para identificar el estado de salud oral de una poblacion determinada con
el objeto de tomar las acciones correctivas necesarias para mejorar el estado de
salud bucodental de dicha poblacion, por tal motivo estos indices deben contar con

caracteristicas esenciales.*®
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5. Marco metodolégico

5.1 Tipo de estudio

Este trabajo de investigacion es de una tipologia descriptiva, ya que se realizé una
revision de la bibliografica para su realizacion, con el fin de lograr una seleccion
detallada y critica de informacién para explorar las bibliografias sobre las lesiones

proximales en dientes primarios.

5.2 Criterios de busqueda de informacién

La busqueda de la literatura fue realizada mediante buscadores de salud como
Scopus, PubMed y Redalyc, ademas de la busqueda en EBSCO como base de datos.
Entre las palabras clave utilizadas se incluyen lesiones proximales, dientes primarios,
caries dental, salud bucal infantil. Ademas, se utilizaron Descriptors of Health Sciences
(DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH) para buscar las palabras clave anteriores

junto con los operadores booleanos: and, or, not.

Los articulos que fueron escogidos cumplieron los siguientes criterios de inclusion:

e Articulos de investigacién originales y revisiones de literatura.

e Articulos de investigacion publicados entre 2018 y 2023.

Se excluyeron los articulos de la busqueda de tipo:

e Metaanalisis.

e Reportes de casos clinicos.
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6. DISCUSION

La progresion de las lesiones cariosas proximales en el diente primario es mas rapida
que en el diente permanente. Sin embargo, el tiempo real que tarda la lesién en llegar

a la dentina y cavitarse en la denticion primaria es incierto.*’

Es crucial diagnosticar las lesiones proximales previo a la cavitacion porque la
autolimpieza y la higiene adecuada de esta region son dificiles y los acidos producidos
por la fermentacion de carbohidratos fomentan la rapida degradacién del tejido
adamantino y la posterior desmineralizacién de la dentina. Tener un conocimiento mas
preciso del tiempo de progresidn ayudaria a tomar decisiones mas rapidamente,
especialmente cuando aplicamos un tratamiento enfocado en la odontologia de

minima intervencion.*®

Las lesiones cariosas proximales en el esmalte externo fueron las que menos
progresaron en 2 afios, siendo solo un 26% de estas las que avanzaron a dentina; las
lesiones de dentina interna, por otro lado, avanzaron mas hacia la pulpa. La aplicacion
de fluoruro diamino de plata y fluoruro de estafio, que disminuyen la progresion de las

lesiones incipientes, probablemente fue la causa de esto.*®

En contraste, otro estudio examiné a nifios con bajo y alto riesgo cariogénico mediante
evaluacion clinica y radiografica (bitewing), y descubrié que la mayoria de las lesiones
incipientes se desarrollaron en dentina después de dos afios. Ademas, noté que una
lesidon tarda aproximadamente un afio en avanzar por la mitad externa del esmalte y de

diez a doce meses en avanzar por la mitad interna. La poblacién con la progresion
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mas lenta fue precisamente la que tenia una mayor exposicién a fluoruros tépicos y un

menor riesgo cariogénico.*

Se expuso a nifios a diferentes concentraciones de fluor para evaluar la progresion de
las lesiones cariosas proximales. Este examiné las radiografias bitewing, tomadas con
una técnica estandarizada cada 12 meses. En dos afios, casi todas las lesiones de
esmalte externo se trasladaron a esmalte interno en el grupo con la menor
concentracion de fluor, mientras que en el grupo con la mayor concentracién, un poco
mas de la mitad de las lesiones se trasladaron a esmalte interno. Ademas, noté que un
27 % de las lesiones de esmalte que debian ser reparadas eran de esmalte externo y
un 70 % de esmalte interno. Estos datos podrian ser cuestionables porque no se sabe
en qué momento fueron reparados ni si realmente avanzaron, ya que los criterios

utilizados para el tratamiento restaurativo en ese momento no se presentaron.®

Se realizé un examen clinico a nifios de 2,5 afios, quienes fueron reevaluados un afno
mas tarde. En los nifios con caries iniciales, un 26% de las lesiones proximales
avanzaron hacia caries cavitadas en comparacion con un 65% en oclusal. Sin
embargo, los resultados podrian haber subestimado la progresion real de las lesiones
de caries proximales porque no se especificd el método clinico para diagnosticar las
lesiones de caries y tampoco se utilizaron examenes radiograficos para evaluar el
avance de estas lesiones. A pesar de esto, la progresion es muy alta y puede deberse
a que muchos de los nifios inmigrantes que participaron tenian higiene bucal,

exposicion al flior, habitos de higiene y habitos alimentarios insatisfactorios.%?

Un estudio significativo examind la superficie distal del segundo molar primario

utilizando radiografias bitewing recolectadas retrospectivamente. Observaron que las
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lesiones proximales tardaban 5,6 afios en progresar desde una radiografia sin
radiolucidez visible hasta el limite amelodentinario y 2,2 afios desde este ultimo hasta
la dentina externa. Debido a que los nifios en este estudio recibieron cuidados
dentales organizados y procedimientos odontologicos cada afio desde los 3 anos de
edad, se estimé que la tasa de progresion fue mas lenta en comparacién con los
estudios anteriores. Para establecer los estandares para el tratamiento restaurador, es

recomendable investigar la tasa de progresion de la lesién de manera prospectiva.>

Las superficies proximales fueron evaluadas clinicamente en un ensayo clinico
aleatorizado utilizando criterios ICDAS, gomas elastoméricas de separacion y
radiografias bitewing estandarizadas. No hubo correlacion entre la profundidad de la
lesion al inicio del estudio y su progresion a los 2,5 afios, ya que las lesiones de
esmalte externo mostraron la mayor progresion (94.7%), seguidas por las de esmalte
interno (66.6%) y las de dentina (46.1%). Esto podria estar relacionado con el método
de evaluacion utilizado, ya que la profundidad de las lesiones reportadas depende de
la estandarizacion de la técnica radiografica utilizada. Ademas, muchos nifios
abandonaron el examen final, lo que probablemente sesgo los resultados. Se encontré
una deébil correlacion entre la progresion de las lesiones y el perfil de riesgo. Esto
podria deberse a que solo se agruparon segun el cariogram, que es una herramienta

de apoyo y no de diagnostico.**

Después, un grupo de investigadores llevo a cabo dos estudios longitudinales para
evaluar el tiempo promedio de supervivencia de la lesién cariosa proximal, que es
cuando se espera que la mitad de los casos empeoren. Utilizando radiografias

bitewing, se encontré que las lesiones de esmalte externo tardan menos en
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desarrollarse que las de dentina externa, con un tiempo de supervivencia promedio de
2,5 anos, 2,8 afnos y 1,4 anos. Esto demuestra que las lesiones de esmalte externo
tardan menos en desarrollarse que las de dentina externa, pero las de dentina media
progresan mas rapido. Esto se puede atribuir a las caracteristicas del diente primario,
que incluyen una capa de esmalte delgada y una mayor permeabilidad de los tubulos
dentinarios a medida que se acercan a la pulpa. Se llevé a cabo otra evaluacion del
tiempo medio de supervivencia, esta vez solo del esmalte externo y en funciéon de
grupos con diferentes niveles de riesgo de caries. El tiempo medio de supervivencia de
las lesiones de esmalte externo en el grupo con indice de caries bajo fue de 3,9 afos,
mientras que en el grupo con indice de caries alto fue de 1,7 afios. Esto demuestra
que las personas que han tenido caries tienen una mayor probabilidad de desarrollar

lesiones de esmalte externo en el diente primario.*

Segun algunos autores, el tiempo de progresion desde el inicio de la lesion cariosa
proximal a la dentina en los DP es de alrededor de dos afios. Panini encontré que el
tiempo de progresidon de la lesidon del esmalte externo al limite amelodentinario (LAD)
es de 10 meses y el tiempo de progresion de LAD a dentina interna es de 16 meses, lo
que significa que el tiempo desde el inicio de la lesion hasta la llegada de la dentina
interna es de 2.2 aios. Es importante destacar que, al ser un estudio retrospectivo, no
se establecié una estandarizacién de la toma de radiografias, ya que todos los nifios
participantes ya habian recibido radiografias. El 79,2% de las lesiones de esmalte al
inicio del estudio se transformaron en dentina a los 2 afios. Ambos estudios indican
que el bajo nivel socioecondmico de la poblacion estudiada es responsable de la

progresion acelerada de la lesion, o que aumenta la probabilidad de desarrollar
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lesiones de caries. Sin embargo, aun faltan datos mas precisos para determinar si

existe tal tendencia.*

Es evidente que si no se toman medidas para controlar las lesiones en las cariosas
proximales, la progresion aumentara la profundidad y, por lo tanto, aumentara la
probabilidad de cavitacion. Las lesiones en el tercio interno de la dentina suelen estar
cavitadas en un 100%, mientras que las que estan limitadas al esmalte interno rara vez

lo estan.?®3®

En ciertos estudios de dientes primarios, se encontré que menos del 10% de todas las
lesiones de caries proximales activas clasificadas como ICDAS 1 y 2 evolucionaron
hacia cavitacion que involucraba dentina después de 2 afos, mientras que la mitad de
las lesiones de ICDAS 3 evolucionaron hacia ICDAS 5 y 6 durante el mismo periodo

de tiempo.>°

La estimacion del tiempo que tarda una lesion proximal en el diente primario en
cavitarse y pasar de un estado a otro debe considerarse. Esto se debe a que el tiempo
necesario para que una lesion progrese de un estado a otro es extremadamente
variable, no soélo entre individuos sino también entre lesiones individuales. Debido a
que probablemente tengan menor cantidad de factores protectores, las lesiones

cariosas progresan mas en grupos de riesgo cariogénico alto.*
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9. CONCLUSIONES

1. Se concluye que la prevalencia de lesiones cariosas en DP revela una preocupacion
significativa en la salud dental infantil. Estas lesiones no solo afectan la estructura
dental, sino que también pueden tener implicaciones a largo plazo en el desarrollo oral
y general del nifio. Es crucial destacar la importancia de estrategias preventivas
tempranas, como la educacion en higiene oral, el sellado de fisuras y la aplicacién

tépica de fluoruro, para mitigar la incidencia y severidad de las caries en DP.

2. Identificar los factores de riesgo como habitos dietéticos, higiene bucal y presencia
previa de caries en otros dientes, asociados con lesiones proximales en DP, es crucial
para la salud dental infantil. La dieta alta en azucares, la falta de cuidado oral y caries
previas aumentan significativamente este riesgo. Estrategias preventivas, como una
dieta equilibrada, buena higiene oral desde temprana edad y visitas regulares al
dentista, son fundamentales para reducir la incidencia de estas lesiones y promover

una salud oral éptima desde la infancia.

3. Se clausura con que, evaluar la progresién de las lesiones cariosas proximales en
DP es crucial para intervenir a tiempo y preservar la salud dental infantil. La rapida
evolucion de estas caries destaca la importancia de estrategias preventivas como el
sellado de fisuras y la aplicacion de fluoruro, que pueden detener su avance y
mantener la integridad dental. Este enfoque temprano no solo minimiza el riesgo de
complicaciones futuras, sino que también promueve sonrisas saludables desde la

infancia.
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10. RECOMENDACIONES

1. Las intervenciones preventivas, como el sellado de fosas y fisuras, el uso de
fluoruros tépicos y el seguimiento regular, han demostrado ser eficaces en la

prevencion y control de las lesiones cariosas proximales en esta poblacion vulnerable.

2. Existe una necesidad continua de métodos de diagndstico mas precisos y sensibles
para detectar lesiones cariosas proximales en etapas tempranas, permitiendo

intervenciones minimamente invasivas y conservadoras.

3. Se observa una variabilidad significativa en la progresién de las lesiones cariosas
proximales en dientes primarios, influenciada por factores como la edad del paciente,
el tipo de dieta, las practicas de higiene oral y la presencia de condiciones médicas

predisponentes.
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11. PROSPECTIVA

1. Basado en la evidencia revisada, resulta crucial una vigilancia continua y una
atencion personalizada en la practica clinica, adaptando estrategias preventivas segun
las necesidades individuales de cada paciente y fomentando habitos de higiene oral

adecuados desde una edad temprana.

2. Se identifican areas prometedoras para investigaciones futuras, como la evaluacion
de nuevas tecnologias de diagndstico, el impacto de la microbiota oral en la progresion
de las lesiones cariosas, y la efectividad a largo plazo de las intervenciones

preventivas en poblaciones especificas.

3. Los estudios longitudinales son esenciales para comprender la evolucién natural de
las lesiones cariosas proximales en dientes primarios. Estos estudios permiten seguir a
los nifios a lo largo del tiempo, proporcionando informacién detallada sobre los factores
de riesgo y determinantes que afectan su desarrollo y progresién. Permiten evaluar
cémo la dieta, la higiene oral y otros factores influyen en la formacion y avance de las
caries proximales, ademas de ser cruciales para determinar la efectividad de
intervenciones preventivas y tratamientos. Esta investigacion ayuda a orientar politicas
de salud oral y practicas clinicas dirigidas a prevenir y tratar las caries en nifios de

manera efectiva desde una edad temprana.
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