Caso Clínico: Rehabilitación oral en un niño de 3 años y 2 meses con caries de la temprana infancia asociada a uso prolongado del biberón.

RESUMEN
Actualmente, existe un limitado acceso a los servicios de salud, en especial para los grupos de poblaciones que habitan comunidades rurales o zonas marginadas. En el plano internacional, se reconoce que el desarrollo económico es un determinante de la salud. En el área buco-dental, la caries dental es la enfermedad más común. 

La caries de la temprana infancia constituye una patología con un proceso rápidamente destructivo que afecta la dentición temporal y que se encuentra caracterizada clínicamente por el  rápido aumento de lesiones en superficies que generalmente son poco susceptibles a caries. La declaración de políticas de la AAPD reconoce un patrón distintivo de la caries, conocido como Caries de la Temprana Infancia (CTI), asociado a la frecuencia o al consumo prolongado de líquidos que contienen carbohidratos fermentables. 

Se presenta, en la mayoría de los casos, en niños con una dieta altamente cariogénica;  por ejemplo, en niños con una alimentación con biberón o  alimentación materna prolongada y, por tanto, suscitan un retraso en la introducción de comidas sólidas y una deficiente higiene oral. En los niños más pequeños resulta más difícil, por su corta edad, que sean conscientes de la necesidad de la frecuencia del cepillado y no cuentan, muchas veces, con la motivación de sus padres o encargados para ayudarles en dicha tarea.

El propósito de la realización de este caso clínico  es conocer la etiología, características clínicas, diagnóstico, distintas medidas de tratamiento y la prevención de futuras lesiones cariosas, incluyendo un cambio de actitud y de alimentación del paciente.

Palabras claves: caries dental, caries de la temprana infancia, prevención, nutrición, lactancia materna, ablactación, higiene oral, factores de riesgo, uso del biberón.
ABSTRACT

At the present there is a limited access to the health’s services, especially for the populations living in rural communities or slum areas.  Internationally spoken, it is recognized that the economic development is a determinant of health.  In the buco-dental area, the dental cavities are the most common illness.  

The Early Childhood Caries is a pathology with a quickly and destructive process that affects the temporary dentition and that is clinically characterized by the fast increase of wounds in surfaces that generally are little susceptible to caries. The policy statement of the AAPD recognizes a distinctive pattern of the decay, known like Early Childhood Caries, associate to the frequency or the prolonged consume of liquids that contain fermentable carbohydrates. 

In most cases, this pathology is presented in children with a cariogenic highly diet, for example in children with a prolonged baby bottle diet or maternal diet and therefore, it produces a delay in the introduction of solid foods and a deficient oral hygiene.  In the smallest children is more difficult by their short age that have good habits by the brushed frequency refers and many times do not include the motivation of their parents or attendants to help them in these type of task.

The purpose of the execution of this clinical case is to know the etiology, diagnostic, clinical characteristics, different types of treatment and the prevention of future cavities wounds, including a change of attitude and diet of the parents and the patient.  

Keywords: dental cavities, Early Childhood Caries , prevention, nutrition, maternal lactation, weaning, oral hygiene, factors of risk, use of the baby bottle.  

INTRODUCCION

La caries dental  es  la enfermedad que afecta con más frecuencia a la cavidad bucal, constituye un proceso patológico y localizado de origen multifactorial, el cual se inicia después de la erupción dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y evolucionando hasta la formación de una cavidad [OMS, 1987].

La odontología ha ido transformando sus objetivos a través de los años;  antes,  en décadas pasadas, para el odontólogo lo fundamental era tratar la emergencia, la cual era eliminar el dolor o la infección que se presentaba. En la actualidad, la odontología preventiva se preocupa más por buscar la forma de educar a las personas en lo relativo a nutrición e higiene oral, además de la aplicación de tratamientos preventivos como sellantes de fosas y fisuras, aplicaciones de flúor y citas de control, con tal de prevenir patologías como la caries, en vez de practicar solo tratamientos curativos como restaurar la cavidad, cuando ésta ya está en presencia de caries.

La prevención de la manifestación de la enfermedad caries debe hacerse lo más tempranamente posible, comenzando por el período de gestación, a través del uso de métodos educativos y preventivos, al igual que la participación e integración de áreas afines. 

Efectivamente, la caries de la temprana infancia se puede prevenir.  En concreto, este caso clínico persigue despertar un interés en las personas con el fin de que puedan ser motivadas a emprender un camino distinto en la educación de sus hijos con respecto a la higiene oral. De los progenitores depende que sus hijos gocen de una buena salud dento-bucal; sin embargo, los padres desconocen con frecuencia los métodos correctos de higiene, nutrición y prevención de caries.  Por lo anterior,  se espera lograr un cambio positivo en dicho paciente y sus familiares.

De igual manera, esperamos dar a conocer que existen estrategias para el manejo del paciente pediátrico, lo cual disminuye la ansiedad y temor de los niños durante la consulta. Muchos profesionales se rehúsan a tratar pacientes pequeños, sobre todo cuando la primera cita se trata de resolver una emergencia para aliviar dolor, puesto que los niños lo encuentran traumático y esto les genera, en un alto porcentaje,  ansiedad y temor, por lo que su comportamiento se vuelve más difícil de manejar. 

Es primordial conocer o tratar de entender la mentalidad del niño, para saber qué le provoca temor y poder disminuir su ansiedad ganándonos su confianza. Cuando esto se logra, el paciente comienza a colaborar; así, al sentirse éste más seguro, el manejo pediátrico se torna más sencillo.

ANTECEDENTES

En la investigación denominada “Riesgos nutricionales e higiénicos asociados a la Caries de la Temprana Infancia en el binomio madre-hijo(a) en el distrito de Río Azul, Cantón de La Unión, 2005”, la Dra.Goldstein y la Dra. Sylvia Gudiño, comentan que diferentes investigadores [Keyes, 1962; Loesche, 1986; Hajishengallis y Russell, 1992; Kreulen y col., 1997] enunciaron que, entre los factores por considerar en la determinación de la susceptibilidad a caries por parte de los individuos, están el consumo frecuente de carbohidratos fermentables (sacarosa), características específicas de la estructura dental, factores relacionados con una deficiente higiene oral y la presencia de microorganismos cariógenos (Streptoccocus Mutans) en el biofilme dental.

Sin embargo, de los factores antes mencionados, dos son susceptibles de ser modificados por medio de la intervención del profesional en Odontología: la presencia de la placa dentobacteriana y los hábitos de consumo de alimentos cariogénicos [Quinteros y col., 1990]. Hoy, la caries dental es considerada una enfermedad infecciosa y transmisible, producida por la acción de los microorganismos del biofilme dental, al metabolizar las bacterias los hidratos de carbono y producir ácidos como subproducto metabólico de los procesos de fermentación. Esto origina una desmineralización gradual del esmalte, con la posterior destrucción proteolítica de la estructura dental [Miñana, 2003].

La Caries de la Temprana Infancia (CTI) representa una forma grave y rampante de caries dental que ocurre en los bebés y niños(as) más pequeños. Ismail [1998] sugirió que la Caries de la Temprana Infancia puede ser definida como “la ocurrencia de cualquier signo de caries dental en cualquiera de las superficies dentales durante los tres primeros años de vida”.  Esta condición sigue un patrón predeterminado de aparición, afectando primero los incisivos superiores, que están menos protegidos por la acción neutralizadora de la saliva y posteriormente los primeros molares primarios.

La prevalencia de CTI en países industrializados como Canadá, Australia o Estados Unidos es baja y no mayor de un 5,4%, si bien otros investigadores informan del incremento que en las últimas décadas se está observando en la aparición de la enfermedad en Estados Unidos [Waldam, 1993].  Entre los factores relacionados con su etiología destacan las condiciones socioeconómicas y culturales de la sociedad moderna [Belén y col., 1999]. En Estados Unidos, las poblaciones de alto riesgo incluyen niños(as) hispanoamericanos y/o nativos de América [Berkowitz, 1996]. Así, se ha reportado que un 50% de los niños(as) nativos americanos y de Alaska sufren CTI [Cuenca y col., 1991]. En niños(as) suecos de 2.5 años, Grindeford y col. [1998] reportaron un 11,7% de caries inicial y un 6,4% de lesiones cavitadas. En países como España, Ostos y col. [1992] examinaron infantes de 3 a 4 años en guarderías y clínicas privadas de Granada, España, y observaron una prevalencia del 13% en la población estudiada.

En una investigación efectuada con niños(as) costarricenses de 12 a 24 meses de edad, se encontró una prevalencia de caries del 36%, con un promedio de dientes cariados de 4.1 ± 3.6 y de dientes cariados versus dientes presentes de 26.8 ± 21.3, después de haber definido caries dental desde lesiones de mancha blanca con desmineralización inicial del esmalte hasta lesiones cariosas abiertas [Gudiño, 2003]. Estos datos indican que la enfermedad se manifiesta no solo en forma agresiva, sino también severa en los infantes costarricenses y que la CTI constituye un trascendental problema de Salud Pública en nuestro país. Grindefjord y col. [1998] determinaron que los pacientes con CTI presentan un mayor riesgo de desarrollar caries en la dentición permanente.

Existe asociación entre la CTI y prácticas inadecuadas de higiene oral. A este respecto, el estudio de la Dra. Gudiño demuestra que con un índice de acumulación de biofilme del 67 al 100%, el riesgo de desarrollar CTI aumenta considerablemente. Estos resultados corroboran hallazgos previos de otros investigadores [Berkowitz 1980,1994; Bedos y Brodeur, 2000; Wandera y col., 2000], quienes afirman que hábitos deletéreos de higiene oral son un riesgo estadísticamente significativo para caries dental.

Los niños(as) que inician más tardíamente los hábitos de cepillado dental (después de los 10 meses de edad), incrementan significativamente el riesgo de desarrollar CTI. Otros autores que trabajaron con niños brasileños de 0 a 30 meses de edad, reportaron que el cepillado dental es un factor de protección para CTI [De Barros y col., 2001]. También Gudiño [2004], encontró asociación entre el inicio tardío del cepillado dental (después de los 11 meses) y la CTI, en un grupo de 414 niños costarricenses.

Al analizar el papel de la lactancia materna, los resultados muestran que el riesgo de desarrollar CTI aumenta cuando el bebé es amamantado por un periodo inferior a los 6 meses de edad. Sin embargo, algunos autores sugieren que la lactancia materna podría relacionarse con la condición conocida como Caries por Amamantamiento Prolongado en lactantes alimentados al pecho que han prolongado por un período mayor al recomendado, por lo que algunos autores afirman que la lactancia puede convertirse en un factor de riesgo para caries en los infantes [Dilley y col., 1980; Richardson y col., 1981; Tinanoff y O’Sullivan, 1997]. Bowen y col. [1997] aseveran que los radicales ácidos producidos en el metabolismo de la lactosa presente en la leche materna puede desmineralizar el esmalte de los dientes.

Por estos factores, es de suma importancia valorar los hábitos alimenticios e higiénicos, tanto del paciente como de sus encargados, además de brindar la tutoría necesaria desde el embarazo y los primeros meses de edad del recién nacido.

OBJETIVOS

General  

· Conocer la relación entre algunos factores de riesgo nutricional e higiénico y la Caries de la Temprana Infancia en un niño de 3 años y 2 meses, con el fin de restaurar su cavidad oral y mejorar su salud buco-dental.

Específicos 

-
Determinar los factores nutricionales del niño y su relación con la Caries de la     Temprana Infancia.

-  
Identificar los factores de riesgo de la salud buco-dental del niño.

I. MARCO TEÓRICO

I. 1) Definición de caries

Según la Organización Mundial de la Salud, la caries dental es una enfermedad infecciosa, progresiva y multifactorial; de origen químico-biológico, caracterizado por la degradación de los tejidos duros del diente.

La caries se debe a la interacción de tres factores principales:

· El huésped (saliva y dientes)

· Microflora

· El sustrato ( alimentos y dieta)

Para que la lesión cariosa se desarrolle o se produzca requiere de la presencia de un hospedero susceptible. Los dientes son más susceptibles a cariarse cuando aparecen por primera vez en la boca [Finn, 1976].
La superficie oclusal es la que mayor presenta susceptibilidad a caries, seguida por la superficie mesial, distal, bucal y lingual. Los dientes posteriores sufren caries con más frecuencia que los anteriores. Los incisivos inferiores son los menos sensibles, pero suelen afectarse en casos de caries muy grave [Finn, 1976].

Las bacterias son esenciales para el desarrollo de una lesión cariosa.  El principal microorganismo patógeno en todos los tipos de caries dental es el Streptococus mutans, el cual posee varias propiedades importantes, como son, a saber:

· Sintetiza polisacáridos insolubles de la sacarosa. 

· Es un formador homofermentante de ácido láctico. 

· Coloniza  la superficie de los dientes. 

· Es más acidúrico que otros estreptococos [Liébana,  2002].
Las lesiones cariosas guardan una relación directa con los alimentos. Cuando los alimentos son retenidos por la superficie de los dientes y una incorrecta higiene, las bacterias proliferan y liberan productos metabólicos, algunos de los cuales son ácidos. Estos desmineralizan al diente y, si las circunstancias son adecuadas, la estructura dura empieza a desintegrarse;  por lo tanto, existen dos casos distintos: la producción de un agente cariogénico (ácido) y la producción de una superficie dental susceptible en la que el primero actúa [Nikiforuk, 1986].
Los alimentos que originan más caries son los carbohidratos. En relación con la adhesividad de los alimentos en los dientes se ha visto que los alimentos líquidos se eliminan mucho más rápido que los sólidos.

I.2) Caries de la temprana infancia (CNT)

Sabemos que la salud bucal es muy importante para la salud general, el crecimiento y el desarrollo del niño, además de que desempeña un papel preponderante en la nutrición, correcto lenguaje, adecuada posición de los dientes permanentes; así también, influye en la apariencia y autoestima del niño. De tal modo, la salud bucal contribuye significativamente en la salud general y calidad de vida del individuo.

La Caries de la Temprana Infancia (CTI) se define como "la presencia de 1 ó más lesiones cariosas con cavidades abiertas o no, dientes perdidos por caries, o con superficies obturadas" en cualquier diente primario en un niño de 71 meses de edad o menor (Policy on Early Childhood Caries, 2007).

En niños menores de 3 años de edad: cualquier signo de caries en superficies lisas es indicativa de CTI severa (CTI-S) (Policy on Early Childhood Caries, 2007).

En niños de 3 a 5 años: uno o más dientes cariados, perdidos por caries u obturados, o dientes primarios anteriores maxilares perdidos, con superficies lisas con caries u obturadas y que sean más de 4 piezas en niños de 3 años,  más de 5 en niños de 4 años o más de 6 en niños de 5 año, constituye CTI-S (Policy on Early Childhood Caries, 2007).

La prevención de CTI comienza desde el período prenatal, en el cual las mujeres deben ser aconsejadas para optimizar la nutrición durante el tercer trimestre y el primer año del infante, cuando el esmalte está experimentando la maduración.

Los criterios clínicos que se emplean para el diagnóstico de Caries de la Infancia Temprana son los siguientes: lesiones iniciales de caries (mancha blanca), que generalmente aparecen en la superficie vestibular de los incisivos superiores cerca de los márgenes cervicales, como también una ligera área de desmineralización o un punto en la superficie del esmalte, poco después de la erupción dentaria. Estas lesiones pronto se pigmentan de un ligero color amarillo, al mismo tiempo se extienden lateralmente hacia las áreas proximales (McDonald, R.; Avery, D., 1998).
Esta entidad patológica muestra algunas características durante su evolución: la lesión de caries dental avanza siguiendo la cronología de erupción de los dientes primarios; los incisivos mandibulares no son frecuentemente afectados debido al patrón muscular de succión del infante, que al protuir la lengua protege naturalmente a estos dientes, pero en estadios avanzados, pueden estar comprometidos [Díaz, M., Encinas, M., 2007].

Las lesiones de la CTI se desarrollan rápidamente, afectándose primero los incisivos maxilares, que son los primeros dientes que comienzan a erupcionar; luego se afectan los molares y los incisivos mandibulares se afectan cuando la enfermedad es muy severa. La progresión desde el esmalte hacia la dentina ocurre en seis meses o menos  (López del Valle et al, 2005).

El patrón de caries en CTI se relaciona con el flujo salival dentro de la boca de un infante. Los incisivos mandibulares son protegidos por la lengua y la saliva, mostrando caries solamente en casos severos. La leche u otros líquidos succionados del biberón llenan áreas de la boca menos expuestas al flujo salival, particularmente las superficies vestibulares de los incisivos maxilares, donde la CTI se detecta primero. Conforme aumenta la severidad de la caries, aparece también en las superficies oclusales de las molares temporales maxilares y después se extiende a toda la boca (D, Besten P, Berkowitz, 2003).
La aparición de la mancha blanca es el primer estadio de la caries dental, se presenta durante el primer año de vida; cuando las causas desencadenantes no son controladas, el avance es rápido produciéndose la cavidad y profundización de la lesión, pudiendo llegar a la destrucción coronaria antes de los 3 años de edad (McDonald, R.; Avery, D., 1998).
La saliva juega un papel muy importante como amortiguadora del pH del medio oral, los ácidos de la saliva se incrementan por la alimentación, particularmente en la noche y comprometen la defensa contra las caries.

Las consecuencias de la CTI incluyen: 

1. Riesgo más alto de lesiones cariosas nuevas en la dentición primaria y permanente

2. Hospitalizaciones y visitas de emergencia 

3. Costos elevados

4. Mayor tiempo de tratamiento

5. Deficiencia en el desarrollo físico (peso y estatura) 

6. Pérdida de días de la escuela

7. Capacidad disminuida de aprender y practicar actividades

8. Disminución en la calidad de vida (Policy on Early Childhood Caries, 2007)

Para disminuir el efecto, la AAPD recomienda lo siguiente: 

1. Los infantes no deben irse a dormir con biberones que contienen  carbohidratos fermentables. 

2. El amamantamiento nocturno debe ser evitado después de que el primer diente temporal inicie su erupción. 

3. Si el niño se duerme mientras es alimentado, los dientes deben ser limpiados antes de colocar al niño en cama. 

4. Animar a los padres para dar las bebidas en “tazas” al acercarse el niño al primer año de edad. 

5. Se recomienda que se debe dejar el biberón entre los 12 a 14 meses de edad (Policy on Early Childhood Caries, 2007).

I.3) Clasificación de la caries

Clasificación según la profundidad de la caries, de Wyne


- Caries de primer grado

Es asintomática, por lo general  extensa y poco profunda. Se ubica en esmalte, es indolora, hay presencia de manchas blanquecinas como signo inicial de caries. 

- Caries de segundo grado
Abarca esmalte y dentina, el proceso carioso evoluciona con mayor rapidez, debido a que las vías de ingreso son más amplias, pues los túbulos dentinarios se encuentran en mayor número y su diámetro es mayor que el de la estructura del esmalte. 

Cuando observamos un corte de caries en dentina, se pueden diferenciar tres zonas:

1- Zona de reblandecimiento o necrótica

2.- Zona de invasión o destructiva

3- Zona de defensa o esclerótica

- Caries de tercer grado

Involucra a la pulpa y se caracteriza por presentar dolor espontáneo y provocado; la pulpa permanece parcialmente vital. 

- Caries de cuarto grado

Es cuando la pulpa ha sido destruida totalmente, por lo tanto, no hay dolor (McDonald, R.; Avery, D., 1998).

Otra clasificación importante que debemos tomar en cuenta para la Caries de la Temprana Infancia según la severidad del caso es, a saber:

- Tipo I: De leve a moderado. Lesiones cariosas que afectan sólo unos o dos piezas dentales, ya sean molares o incisivos.

- Tipo II: De moderado a severo. Lesiones cariosas que afectan los incisivos maxilares. Los molares pueden estar o no afectados por caries y los incisivos mandibulares están sanos.

- Tipo III: Severo. Lesiones cariosas que afectan todas las piezas dentales (Wyne, 1999).

I.4) Prevención y tratamiento

Es fundamental tomar medidas preventivas a la hora de atender un paciente; por consiguiente, se debe empezar por la motivación y educación de éste. En lo relativo a la higiene dental, un registro de placa bacteriana frecuente y una correcta técnica de cepillado nos permiten controlar si el paciente está siguiendo las medidas de higiene correctas. También, se puede utilizar fluoruros aplicados tópicamente y sellantes de fosas y fisuras como refuerzo de prevención. Se debe recomendar una dieta saludable para disminuir el potencial cariogénico.

Para prevenir que la salud oral y estética esté comprometida en términos de largo plazo, es necesario que los niños sean evaluados durante el primer año de vida (Academia Americana de Odontología Pediátrica).

Los riesgos de la dieta

Se requiere de una dieta cariogénica para que se origine y se produzca la caries.  Este tipo de alimentación favorece el Streptococcus mutans como la bacteria dominante causante de la placa (López del Valle et al, 2005).

Clasificación de Palmer (1989)

La cariogenicidad de varias meriendas, según fue determinado por la Clasificación de Palmer (Papas y sus colaboradores, 1989), aparece en la siguiente tabla. La escala va desde 1 hasta 12, esta última puntuación para el más cariogénico. La tabla indica los alimentos que son relativamente más cariogénicos, pero no reporta cuánto puede serlo. (López del Valle et al, 2005).

Tabla 1. Escala de la Clasificación de Palmer, 1989
	Merienda
	Puntuación de cariogenicidad

	Mantequilla de maní, nueces, vegetales
	0

	Queso
	1

	Leche
	2

	Jugo de frutas, fruta fresca (excluida la banana)
	3

	Tortillas, pasta, arroz, habichuelas
	4

	Cereal
	5

	Galletas
	6

	Pan
	7

	Refrescos carbonatados, refrescos en polvo (Kool Aid)
	8

	Pie de manzana, yogurt, helado, pudín, gelatina
	9

	Galletas dulces, donas, papas saladas
	10

	Banano, pasas, jalea
	11

	Dulces
	12


Papas y sus colaboradores, 1989

Para resumir, entre las prácticas alimentarias inadecuadas podemos encontrar una alimentación con biberón después de los 12 meses de edad, dormir con el biberón, agregar azúcar al biberón, lactar en cualquier momento o a demanda, merendar de 3 a 4 veces por día, entre otros.

I.5) Terapias pulpares

TERAPIAS EN PULPAS VITALES

Pulpotomía

Consiste en la extracción de la pulpa coronal para eliminar el tejido carioso cercano a pulpa que suele contener microorganismos, así como presentar signos inflamatorios y degenerativos.

Consiste en la amputación de la porción coronal de la pulpa,  tratando  de preservar la función y vitalidad de la porción radicular.

Indicaciones: piezas vitales con exposición cariosa o accidental. En ausencia de dolor, y patología periapical (McDonald, R.; Avery, D., 1998).
Se deben tener en cuenta diversos factores antes de decidir realizar este procedimiento; estos son: la edad del paciente, el tipo de aislamiento realizado, si es posible la realización de una restauración posterior, grado de reabsorción radicular y tipo de sangrado en el momento de la amputación del tejido pulpar coronal. 

PROCEDIMIENTO (McDonald, R.; Avery, D.:1998)
· Toma de radiografía.
· Anestesiar con aguja corta  y realizar aislamiento con dique de hule.

· Remover  caries con una fresa redonda carbide # 6.

· Perforar techo cameral y retirar  pulpa cameral. 

· Hemostasia con motas de algodón estériles. En este momento, se debe evaluar el tipo y color de sangrado que debe ser palpitante, claro y fácil de detener. Si el sangrado es de color oscuro y no se detiene se recomienda la realización de pulpectomía. 

· Colocación de Viscostat (sulfato férrico 15,5%) por 15 -20 segundos. El sulfato férrico constituye un material hemostático, que no posee agentes irritantes, sella por coagulación, presenta un uso dental limitado, es un buen hemostático gingival y posee un pH bajo. Es un agente bacteriostático y no ocasiona inflamación del tejido subyacente.

· Obturación cameral con óxido de zinc eugenol.

· Sellar con cemento (VI o policarboxilato).

· Restauración definitiva con corona de acero cromado.

· Toma de radiografía final. 
TERAPIA EN PULPAS NO VITALES

Pulpectomía
Involucra la remoción de la pulpa coronal y radicular infectada con el propósito de conservar el diente realizando la desinfección, debridación, y relleno de los conductos con un material reabsorbible.

Se indica en exposiciones pulpares por caries profundas, necrosis, pólipos pulpares, presencia de abscesos y de fístulas o si al realizar una pulpotomía el sangrado no se detiene.

Se contraindica en afecciones furcales, reabsorción radicular de más de 2/3 o si no es posible su posterior rehabilitación (McDonald, R.; Avery, D., 1998).
PROCEDIMIENTO (McDonald, R.; Avery, D., 1998)

· Toma de radiografía.
· Anestesiar con aguja extracorta para el segmento anterior y efectuar aislamiento con dique de hule.

· Eliminación de caries con fresa redonda de carbide #6.
· Apertura cameral con fresa redonda de carbide. 

· Retiro (extirpación) del tejido pulpar. 

· Radiografía de medición.
· Instrumentación de los conductos con limas, lavar con suero fisiológico y secar. 

· Obturar con hidróxido de calcio (VITAPEX = hidróxido de calcio yodoformado). El VITAPEX es un material radiopaco, de fácil manipulación y colocación dentro del conducto, bajo índice de reacciones secundarias, además de ser antibacteriano.
· Sellar con cemento (oxifosfato).

· Restauración definitiva con corona de acero cromado.

· Toma de radiografía final. 
I.6) Rehabilitación con coronas de acero cromado 

Se indican en piezas anteriores con caries extensa, piezas con hipoplasia, con anomalías, posteriores a terapias a pulpares, como vínculo para mantenedores de espacio o en dientes fracturados.

Preparación de la pieza 

· Anestesia.

· Colocación de abrebocas.

· Con una broca de diamante troncocónica pequeña realizar el desgaste oclusal respetando los planos para provocar el espacio interoclusal de 1 – 1.5 mm., continuar con el desgaste circunferencial para romper facetas de contacto; realizar terminación en filo de cuchillo y no en hombro y redondear los ángulos, debido a que las CAC no presentan ángulos rectos en su interior.

· Seleccionar la CAC.

· Recortar la corona si fuera necesario,  contornear y adaptar la CAC. La corona debe entrar de manera suave pero con resistencia. Lograr ajuste cervical.

· Cementar con policarboxilato, VI u oxifosfato.

· Utilizar mordedor para terminar de asentar la CAC.

· Remover excesos y chequear oclusión (McDonald, R.; Avery, D., 1998).
Es importante resaltar, que se escogen las CAC para la ejecución de este caso, debido a que se prefiere sacrificar la estética para lograr funcionalidad y un tratamiento duradero en el paciente, debido a que su dieta y hábitos higiénicos, podrían afectar el tiempo en boca de las coronas completas de resina.

II. Reporte del caso

Paciente masculino (E.A.R.) de 3 años y 2 meses de edad, nació el 11 de junio del 2004 y vive en Tortuguero de Limón. 

El paciente llega a la consulta y presenta como queja principal que “tiene dolor y los dientes picados”.  

Con el desarrollo de este caso clínico, se pretende rehabilitar de manera funcional y estética al paciente, permitiendo que una vez eliminadas las caries, se logre mantener sus piezas temporales hasta su exfoliación y cambio de dentición. Asimismo, queremos introducir nuevos y correctos hábitos de higiene para disminuir la placa bacteriana presente y modificar su alimentación para convertirla a una dieta saludable con niveles de cariogenicidad reducidos.

Se pretende disminuir la ansiedad y el temor que el paciente presenta durante la consulta para que su comportamiento sea de un mayor fácil manejo, además de hacerle sentir un ambiente de confianza y calidez, a fin de que en cada cita disminuya su angustia y regrese al consultorio con una mayor disponibilidad conforme se vaya avanzando el tratamiento. Si se logra alcanzar este objetivo, el paciente dejará de sentir temor por el odontólogo y sus citas pueden llegar a ser más frecuentes, logrando, por medio de citas de control, mantener al paciente sin focos infecciosos y estimulándolo para mantener su salud oral.

Diagnóstico definitivo: Caries moderada de la temprana infancia asociada a uso prolongado del biberón y agravado por mala higiene y un consumo de una alta dieta cariogénica.

Pronóstico: Reservado

III. Análisis de riesgos



1) RIESGO SOCIAL

El paciente presenta un riesgo social bajo, puesto que ambos padres presentan un trabajo estable por lo que pueden proveerle una calidad de vida sólida.

2) RIESGO DE SALUD GENERAL

El paciente no manifiesta antecedentes patológicos personales, alérgicos ni familiares, con respecto a su salud actual el paciente no refiere ninguna condición sistémica que lo comprometa; sin embargo, su salud bucal es deficiente.

3) RIESGO BUCO-DENTAL

a- IP: 87%

b- Historia dental: el paciente presenta caries avanzada asociada a una mala nutrición e incorrectos hábitos de higiene.

c- Frecuencia y consumo de azúcar: para lograr un acercamiento al plan nutricional que el paciente consume diariamente, se le solicitó a la madre a mitad del tratamiento que nos facilitara por escrito todo lo que el niño consumía en cada tiempo de comida en el trayecto de una semana.

DIARIO DE DIETA
    LUNES
     MARTES
    MIERCOLES      JUEVES           VIERNES

	DESAYUNO
	Pan,  café
	Tortilla con natilla
	Pan y café
	Jugo, pan, queso
	Tortilla con queso

	MERIENDA
	Galleta,  coca-cola
	Coca-cola y galleta
	Pollo
	Jugo y galleta
	Galleta y jugo

	ALMUERZO
	Sopa de pollo y verduras
	Pescado, arroz y plátano
	No quiso comer
	Arroz, carne y plátano
	Sopa de pollo

	MERIENDA
	Jugo (Hi-C), galleta
	Confites y galleta
	Coca cola y galleta, confite
	-------
	Gelatina y helado

	CENA
	Arroz, pollo,

chupón con azúcar
	Pescado, arroz y chupón con azúcar
	Pollo, arroz y chupón con azúcar
	Pollo frito con papas y chupón con azúcar
	Pescado, arroz y chupón


Antes de iniciar el tratamiento, el paciente consumía de 3 a 5 chupones con azúcar al día, la cantidad se redujo a uno, mediante las conversaciones sobre cambios alimentarios e instrucciones de higiene oral, para mejorar la salud oral del niño; lo anterior se abordó con la madre durante las primeras citas. El paciente dejó de alimentarse con leche materna al año de edad; no obstante, pasó al consumo del biberón desde los 9 meses hasta la fecha.

Con el cuadro, podemos confirmar que el paciente presenta un alto consumo de azúcar y carbohidratos (promedio de 7-8 porciones por día); además de una dieta poco balanceada y altamente cariogénica.

d- Cuadro de riesgo oral:

	Índice

de placa
	Frecuencia

de azúcar
	Manchas

blancas
	Cavidades

abiertas
	Lesiones 

interproximales
	Anatomía

	Bajo

Medio

Alto
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	X

	
	X
	X
	X
	X
	X
	


El paciente presenta todos los indicadores de riesgo oral alto, excepto por la anatomía de las piezas, ya que sus fosas y fisuras no se mostraban excesivamente profundas. Por esta razón, el caso pretende mejorar su salud oral, al mismo tiempo que se de un cambio en cuanto a dieta y hábitos higiénicos.

IV. Plan de tratamiento

CITA 1: Se lleva a cabo la revisión dental. Se trata de establecer una buena relación con el paciente, pues su comportamiento es difícil y se desea que disminuya su ansiedad y temor ante la consulta. Acercamiento del paciente con los instrumentos, métodos de restricción física y materiales operatorios para disminuir su ansiedad y proporcionarle un ambiente que le sea familiar. 

CITA 2: Apertura del expediente clínico.  Se procede a determinar el índice de placa y proveerles al paciente y a su madre las debidas instrucciones de higiene. Se realiza la profilaxis y luego se procede a la toma de radiografías. 

CITA 3: Se realiza pulpotomía y CAC en la pieza 7.4 

CITA 4: Pulpotomía y CAC en 8.5 y 8.4

CITA 5: Pulpotomía y CAC en 5.4 /  Resina CI O 5.5

· Control IP y fisioterapia

CITA 6: Pulpotomía y CAC en 6.4 y resina CI en 6.5

CITA 7: Pulpectomía 5.1 y 5.2

CITA 8: Colocación de CAC 5.1 y 5.2

CITA 9: Pulpectomía y CAC en 6.1 y 6.2

CITA 10: CAC en 6.3

· Control de IP y refuerzo de fisioterapia

* Continuar con citas de control cada 4 – 6 meses.

V. Evolución

PULPOTOMÍA Y CAC EN 8.4

- Materiales e instrumental

- Selección de la pieza y aislamiento

- Obturación  y preparación de la CAC
- Toma de    radiografías
PULPECTOMIA Y CAC EN 5.2
 - Materiales e instrumental

 -  Escogencia de la pieza.

 - Aislamiento, remoción cariosa y limpieza del conducto.

 - Material obturador (imagen ilustrativa, tomada del fabricante)

 - Preparación de la corona 

 - Toma de radiografía

VI. CASO FINALIZADO

 Se hace un acercamiento al antes y después del paciente, es importante tomar en cuenta, que para las citas de control, el paciente ya había modificado su forma de alimentarse (consumo de azúcar) y modulado su comportamiento. 
VII. Conclusiones
1. Conocer los factores de riesgo nutricional y las deficiencias a nivel higiénico permite corregir aspectos en cuanto a frecuencia y consumo de azúcar; aparte de motivar a los padres del paciente para que colaboraran con el cepillado y uso del hilo dental en el niño de una manera adecuada.

2. La frecuencia de consumo de azúcar se logró disminuir de 7-8 porciones por día, a 3-4 porciones. Por otro lado, de un promedio de 4 chupones diarios endulzados con azúcar, se redujo la frecuencia a una sola toma, en la cual la leche le es sustituida, en ocasiones, por fresco natural.

3. Se obtuvo un descenso en los resultados de los índices de placa realizados a lo largo del tratamiento. De un 87% en la primera cita, el IP bajo a un 51 % en la quinta cita y a un 38% en la última cita.

4. El riesgo oral del paciente quedó limitado a la frecuencia de azúcar, por cuanto se eliminaron todas las manchas blancas, lesiones interproximales y cavidades abiertas; mediante limpiezas, aplicaciones de flúor, obturaciones, terapias pulpares y colocación de coronas de acero cromado.

5. Mediante el manejo conductual, la motivación y el diálogo, se disminuyeron la ansiedad y el temor del paciente; asimismo, se alcanzó una modificación en la actitud del paciente en cuanto a higiene, lo que permitió que se le pudieran cepillar los dientes al menos 3 veces al día.

6. Se identificó el alto consumo de azúcar, de carbohidratos fermentables y una deficiente higiene oral, como factores relacionados con la caries de la temprana infancia.

7. Se logró modificar la conducta, de manera que al final del tratamiento el paciente se mostraba calmado, cooperador y no presentaba resistencia.

VIII. Recomendaciones

a. Se invita al odontólogo a practicar una odontología preventiva como método de rutina en sus pacientes, y considerar la práctica de una odontología restauradora lo más conservadora posible. 

b. La realización de un buen examen clínico y la apertura de la ficha nos facilitan estudiar el ambiente socio-cultural en el cual se desenvuelve el paciente y los factores que pueden incidir en su salud oral; del mismo modo, nos permite establecer una mejor relación con el paciente y sus encargados.

c. Establecer citas cortas y placenteras en pacientes de corta edad se requiere para disminuir la ansiedad durante el tratamiento dental.

d. Conocer el manejo conductual adecuado a la edad de cada paciente, permite obtener un abordaje exitoso del caso.

e. Investigar acerca de los factores que pueden incidir en la salud oral del paciente, permite abordarlos y  modificarlos a lo largo del tratamiento, con el objetivo de reforzar los positivos y eliminar o minimizar los negativos.
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