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Resumen

La caries dental constituye la enfermedad 
oral de mayor prevalencia a nivel mundial; 
hoy en día se ha establecido que su 
causa principal es una dieta elevada en 
azúcares combinada con una higiene oral 
deficiente. Esta enfermedad es totalmente 
prevenible. Existen también defectos 
del desarrollo del esmalte que pueden 
afectar tanto a la dentición temporal 
como la permanente y que deben ser 
diagnosticados de manera temprana ya 
que estas lesiones predisponen al diente 
a presentar también caries dental.  Es por 
ello que evaluar los factores de riesgo 
en los niños y adolescentes es de vital 
importancia. El dolor dental producido 
por caries profundas que afectan al tejido 
pulpar puede derivar en urgencias médico 
- odontológica que muchas veces pueden 
ser difíciles de calificar y cuantificar. 

Objetivos. Proporcionar una visión general 
sobre algunas de las patologías dentales 
más frecuentes a nivel de la consulta de 
pediatría y el abordaje del dolor dental. 
Proporcionar pautas de prevención para la 
orientación a las familias. 

Conclusiones. La caries dental que no es 
tratada a tiempo y afecta el tejido pulpar 
de los dientes temporales y permanentes 
puede provocar a largo plazo un proceso 
infeccioso que se asocia al dolor, que 
compromete la alimentación, el bienestar 
social y emocional reduciendo la calidad 
de vida del paciente. 

Palabras Clave: caries dental, diagnóstico, 
dolor, hipomineralización, prevención

Abstract

Dental caries is the most prevalent oral 
disease worldwide; today it has been 
established that its main cause is a diet high 
in sugars combined with poor oral hygiene. 
This disease is totally preventable. There 
are also enamel development defects that 
can affect both primary and permanent 
dentition and that should be diagnosed 
early since these lesions predispose the 
tooth to also present dental caries.  That 
is why assessing risk factors in children 
and teenagers is of vital importance. 
Dental pain produced by deep caries that 
affect the pulp tissue can lead to dental 
emergencies that can often be difficult to 
qualify and quantify.                                                                                                                      

Objectives. To provide an overview of 
the most frequent dental pathologies at 
the level of primary care consultation 
and approach to dental pain. To provide 
prevention guidelines for orientation to 
families.                                                                         

Conclusions. Dental caries that is not 
treated in time and affects the pulp tissue 
of primary and permanent teeth can 
cause a long-term infectious process that 
is associated with pain, compromising 
nutrition, social and emotional well-being 
reducing the quality of life of the patient. 
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hypomineralization, prevention
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Introducción

Es por todos conocida la importancia que 
tienen los dientes para lograr una correcta 
masticación y digestión de los alimentos. 
Esto se traduce, en consecuencia, en un 
óptimo crecimiento y desarrollo del niño.

La caries dental y los defectos de forma-
ción del esmalte son lesiones comunes en 
la población infantil y es importante que 
los profesionales sanitarios estén informa-
dos y entrenados para detectar y diferen-
ciar este tipo de lesiones. 

Un diente con lesión de caries o defecto de 
estructura puede presentar sensibilidad a 
los cambios térmicos, dolor a la mastica-
ción e incluso dolor intenso, espontáneo y 
nocturno impidiendo el sueño y en casos 
más graves, episodios de infecciones como 
la celulitis facial o pérdida prematura de 
piezas dentales.
 
Es por lo que detectar a tiempo una le-
sión dental inicial es muy importante para 
evitar su avance e implementar planes de 
prevención que eviten la aparición de nue-
vas cavidades en otros dientes.

Desde el punto de vista emocional los 
dientes forman una parte importante del 
desarrollo psicosocial de los bebés y los ni-
ños. La sonrisa y la fonética son claves para 
la autoestima. Si existe pérdida prematu-
ra de los incisivos superiores (algo que es 
muy común) puede dificultar la pronuncia-
ción de ciertos fonemas, lo que produce 
fallos en la comunicación y en consecuen-
cia falta de seguridad del niño.

Estas razones nos han motivado a reco-
pilar la información reciente que puede 
servir de gran utilidad para pediatras en la 

identificación y detección de lesiones en 
los dientes tanto temporales como perma-
nentes. También les puede ofrecer pautas 
preventivas para la orientación a las fami-
lias y técnicas para diferenciar el tipo de 
dolor en odontología y cómo manejarlo; 
siendo las lesiones de caries avanzadas la 
primera causa de dolor dental que se pre-
sentan en las urgencias pediátricas.

Caries dental

Es una enfermedad multifactorial, preve-
nible, crónica, dependiente de una dieta 
rica en azúcares y de gran prevalencia a ni-
vel mundial1. La caries dental afecta tanto 
a la dentición temporal como a la perma-
nente1.

El conocimiento de los factores relaciona-
dos con la aparición de la caries dental re-
sulta necesario debido a lo extendido que 
se observa este problema de salud entre la 
población infantil (tabla I).

Múltiples investigaciones han demostrado 
la asociación de diferentes estados de la 
caries y factores bioquímicos, ambientales, 
físicos, microbianos, sociodemográficos 
y de comportamiento. Así la enfermedad 
involucra la interacción en el tiempo de 
una superficie dental susceptible, bacte-
rias cariogénicas y la disponibilidad de una 
fuente de carbohidratos fermentables, es-
pecialmente la sacarosa.  

Todos estos factores pueden controlarse 
con una detección temprana por parte del 
personal sanitario y un abordaje rápido de 
la situación que los causa.

El proceso por el cual ocurre la aparición 
de la caries es por la pérdida de tejido den-
tario debido a los ácidos producidos en la 
placa bacteriana que se acumula en la su-
perficie del diente, por el metabolismo de 
las bacterias derivada de una dieta azuca-
rada. 1 De ahí la importancia de una buena 
técnica de cepillado dental para la remo-
ción de la placa bacteriana sobre el diente.

La desmineralización sucede en un pH bajo 
(± 5,5) cuando la estructura de los cristales 
del esmalte (hidroxiapatita) es disuelta por 
la presencia de ácidos orgánicos (láctico y 
acético), que son bio-productos resultan-
tes de la acción de las bacterias de la placa 
bacteriana, en presencia de un substrato, 

Tabla I. Factores asociados a la caries dental

Dieta cariogénica
Alto nivel de estreptococos y lactobacilos
Bajo nivel socioeconómico
Defectos del esmalte 
Flujo salival escaso
Deficiente higiene oral
Ausencia de flúor en los dentífricos    
Apiñamiento dental 
Baja capacidad buffer de la saliva
Restauraciones defectuosas
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principalmente a base de hidratos de car-
bono fermentables. Se puede entender 
entonces a la desmineralización como la 
pérdida de compuestos de minerales de 
apatita de la estructura del esmalte. La di-
námica del proceso de desmineralización 
y remineralización se produce continua-
mente y de manera equilibrada en un me-
dio bucal favorable1.

En un medio bucal desfavorable, por ejem-
plo, en un paciente que come entre horas 
y muchas veces día, la remineralización no 
es suficiente para neutralizar la velocidad 
de la desmineralización, y es ahí cuando 
ocurre la pérdida de tejido dentario por 
causa de la caries dental1.
  

Desde el punto de vista clínico, el alto 
consumo de azúcares libres es la principal 
causa de la caries dental y está relacionada 
con otras enfermedades como el sobrepe-
so, la obesidad y la diabetes tipo 2 en ni-
ños y adultos1.
 
Existe evidencia consistente entre la canti-
dad de azúcar ingerida, principalmente la 
sacarosa, y el desarrollo de la caries en to-
das las denticiones. En varios estudios po-
blacionales fue observado que la prevalen-
cia de caries es claramente menor cuando 
el consumo de azúcar es menos del 5% de 
la ingestión calórica total diaria2. 
 
Según la encuesta de salud oral en Espa-
ña 2020, uno de cada tres menores entre 

Tabla II. Parámetros clínicos para el diagnóstico de caries basado en el ICDAS
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ICDAS

Superficies sanas
 (ICDAS código 0)

Superficie dental sana sin evidencia de caries visible
Las superficies con defectos de desarrollo del esmalte, 
tales como hipomineralización
Desgaste de los dientes y manchas extrínsecas o intrínsecas

Caries Inicial
  (ICDAS código 1 y 2) (figura 1)

Primer cambio visible en el esmalte se observa como 
una opacidad o decoloración visible en forma de mancha 
blanca y/o café. No existe pérdida de la estructura

Caries en estado moderado
  (ICDAS código 3 y 4)

Código ICDAS 3: Una lesión de mancha blanca o café 
con pérdida de la estructura localizada en el esmalte, sin 
dentina expuesta
 Código ICDAS 4:  Microcavidad y pérdida de estructura 
con exposición inicial de dentina (figura 1)

Caries Severa
    (ICDAS código 5 y 6)

ICDAS 5: Cavidad con exposición de dentina
ICDAS 6:  Cavidad con exposición de dentina que involucra 
más de la mitad de la superficie dental (figura 2)

cinco y seis años presenta caries dental, y 
sólo tres de cada diez dientes temporales 
afectados reciben tratamiento3-4. Si toma-
mos en cuenta que Canarias es la comuni-
dad autónoma con más obesidad infantil 
de España y que más de un 40 % de los ni-
ños presenta esta afección, podemos rela-
cionarla con la prevalencia de caries dental 
en estos niños con dietas con alto conteni-
do de carbohidratos y azúcares elevados5. 

La caries dental puede presentarse en dife-
rentes grados. Es importante informar de 
los criterios diagnósticos para su detección 
temprana. La clasificación seleccionada es 
ICDAS. Se trata de una clasificación mun-
dial que está diseñada por un conjunto de 
criterios y códigos unificados, con diagnós-
ticos principalmente visuales, basados en 
las características de los dientes limpios y 
secos6 (tabla II).

El ICDAS presenta un 85% de sensibi-
lidad y una especificidad del 90% para 
detectar caries en dentición temporal y 
permanente. Su fiabilidad ha sido con-
siderada como alta, con un coeficiente 
de kappa de 0,80, demostrando su ex-
celente precisión y análisis significativo 
comparado con otros métodos como el 
radiográfico. Gracias a la detección tem-
prana se logra reducir la prevalencia de 
caries en los diferentes grupos de pobla-
ción especialmente en niños con denti-
ción mixta, donde se afectan los prime-
ros molares permanentes7-8. 
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El ICDAS es una herramienta diagnóstica 
sencilla y práctica que puede ser de util-
idad para todo profesional sanitario que 
tenga acceso a la cavidad bucal de los pa-
cientes. Permite detectar con rapidez y 
asertividad lesiones en piezas dentarias, 
incluso en sus etapas iniciales.

Hipomineralización del esmalte

Es una patología dental cada vez más fre-
cuente y que predispone directamente a la 
aparición de la caries dental (figuras 3-5). 
Este defecto de formación del esmalte 
puede afectar tanto a los dientes perma-
nentes como a los dientes temporales y es 
el resultado de la interrupción en la for-
mación del esmalte durante su desarrollo9, 
o bien debido a causa de un traumatismo 
o de una infección mantenida en el tiem-
po, etc. Clínicamente, estas lesiones se ob-
servan como opacidades demarcadas con 
superficie lisa y la coloración puede variar 
de blanco a amarillo o café10.                          

Se pueden clasificar como leves y severas 
dependiendo de sus características clíni-
cas. Los defectos reportados como leves 
son zonas bien definidas con la superficie 
del esmalte intacta; las hipomineralizacio-
nes severas son defectos donde se pierde 
la continuidad del esmalte y se observa 
erosión (hipoplasia)10.  Es común que exis-
ta relación entre un defecto de formación 
del esmalte y la caries dental, por eso es 
importante su rápido diagnóstico y trata-
miento11.  

Figura 1.  Lesiones incipientes con mancha blanca, 
ICDAS 1 (flechas negras). Lesiones con dentina 
expuesta, ICDAS 4  (flechas amarillas)

Figura 2.  Lesión en molar permanente profunda 
(ICDAS 6)

Figura 3. Hipomineralización en incisivo central 
superior

Figura 4. Hipomineralización en 2do molar tempo-
ral inferior
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El síndrome de hipomineralización inci-
sivo-molar (HIM) es una alteración en la 
mineralización del esmalte que afecta 
tanto a los primeros molares permanen-
tes como a los incisivos. Esta patología es 
la más común de las alteraciones del de-
sarrollo que se observa en piezas dentar-
ias. Se estima que la prevalencia de esta 
anomalía oscila entre el 2,4 y el 40,2 % 12.
Los pacientes que presentan estos de-
fectos del esmalte suelen referir dolor 
dental a los cambios térmicos, rechazo 
de algunos alimentos, sensación dolo-
rosa ante el cepillado dental e incluso al 
entrar el aire en la cavidad oral al respi-
rar13.
 
En los primeros molares permanentes se 
ha observado inflamación pulpar en di-
entes hipomineralizados sin pérdida de 
estructura, de ahí que estos pacientes 
puedan referir dolor y sensibilidad. Se ha 
demostrado que existe invasión bacteri-
ana hacia la dentina por las porosidades 
del esmalte defectuoso14. 
 
Los niños con hipomineralización del es-
malte en dentición primaria tienen de 4 
a 5 veces más probabilidad de presentar 
HIM en los dientes permanentes, es por 
ello la importancia del diagnóstico pre-
coz de la hipomineralización en los di-
entes temporales porque ayuda a tomar 
medidas preventivas para la preser-
vación del esmalte afectado y los dientes 
permanentes11. 

Dolor dental infantil

La caries dental que no es tratada a tiempo 
y los defectos del esmalte asociados a car-
ies pueden afectar al tejido pulpar provo-
cando a largo plazo un proceso infeccioso 
que se asocia al dolor, que compromete la 
alimentación, el bienestar social y emocio-
nal reduciendo la calidad de vida del paci-
ente.

La valoración objetiva del dolor en pedi-
atría es un reto, dada la capacidad limit-
ada de comunicación de los pacientes y la 
similitud en la forma de expresar el dolor 
y la ansiedad. Una valoración precisa del 
dolor es un proceso complejo y existen 
varios factores que debemos tener en 
cuenta como son la edad del paciente, su 
desarrollo neurológico, las diferencias in-
dividuales en la percepción del dolor, el 
momento de expresarlo, la situación dolo-
rosa y las experiencias previas del niño15. 

La Academia Americana de Odontopedi-
atría menciona que el dolor dental más 
común en niños es el agudo y que es muy 
importante detallar el tiempo de duración, 
la intensidad y los hallazgos clínicos para 
un diagnóstico certero y un plan de trata-
miento adecuado16.

Las urgencias dentales en pacientes meno-
res deben ser uno de los principales puntos 
de atención para pediatras y odontopedia-
tras. Según la literatura el dolor, como con-
secuencia de la caries y el trauma dental, 
son las razones más comunes para una 
visita de urgencia de atención pediátri-
ca17.   Entre las infecciones odontológicas 
de mayor frecuencia se encuentran el ab-
sceso periapical (25 %), pericoronaritis (11 
%) y absceso periodontal (7 %)17.

El tipo de dolor dental más común en odon-
topediatría es el dolor agudo e intenso. 
Este dolor puede durar entre 2 y 3 segun-
dos, se presenta ante estímulos térmicos, 
alimentos dulces y durante la masticación. 
Este dolor es producto de una pulpitis re-
versible por una lesión de caries dental en 
etapas iniciales. El manejo se basa en la in-
dicación de analgésicos y referir al dentista 
para el tratamiento de la lesión 18.  

Cuando existe una pulpitis irreversible los 
síntomas evolucionan provocando en el 
paciente dolor punzante, intenso, localiza-

Figura 5. Hipomineralización del esmalte en in-
cisivos centrales inferiores en bebé de 18 meses 
(flechas negras). Hipomineralización y caries 
dental en incisivos centrales y laterales superiores 
(flechas azules)

Talleres



164   canarias pediátrica · vol. 45, nº2

do, que puede durar de minutos a horas, 
empeora con la oclusión dentaria y en la 
posición decúbito (figura 6). Clínicamente 
pueden observarse cavidades abiertas o 
restos radiculares, así como también in-
flamación de los tejidos blandos orales 
circundantes a la pieza afectada (fistulas 
y abscesos) y aumento de volumen de los 
tejidos blandos de la cara en los casos más 
avanzados. Ante la presencia de focos in-
fecciosos e inflamatorios importantes se 
suele recurrir al empleo de antibióticos y 
analgésicos19. 

El antibiótico de primera elección, según 
el 100 % de los estudios referentes, fue la 
amoxicilina, sola o en combinación con el 
acido clavulánico como coadyuvante en 
infecciones odontológicas, seguido de clin-
damicina y metronidazol como alternativa 
en infecciones por anaerobios y en pacien-
tes alérgicos a la penicilina17. 
Para el manejo del dolor dental los AINES 
son los fármacos de elección. Su eficacia 
ha sido muy bien respaldada por revi-
siones sistemáticas20. 

Prevención

La principal medida de prevención de la 
caries en edades tempranas consiste en un 
control de la dieta limitando el consumo 
de productos ricos en azúcares.

En bebés es importante que la toma del úl-
timo biberón sea previo al cepillado dental 
nocturno.

Es indiscutible que la exposición regular 
de los dientes al flúor a través dentífricos 
fluorados contribuye al control de la caries 
dental y disminuye el impacto de la enfer-
medad en la sociedad21.

La exposición tópica de flúor mediante el 
correcto cepillado dental con pastas flu-
oradas mínimo dos veces al día es la me-
jor medida de protección contra la caries 
dental. Los dentífricos que contienen en-
tre 1000 y 1500 μg/g (ppm) de flúor son 
efectivos para prevenir la enfermedad. Los 
padres deben ser los responsables de re-
alizar y supervisar el cepillado dental de 
sus hijos22. 
 
Para la fluorización tópica (dentífricos de 
uso diario, colutorios y barnices de uso 
clínico) el riesgo de los efectos secundar-
ios, como la fluorosis dental, es muy bajo 
cuando son utilizadas las dosis correctas23. 
 
Existe evidencia científica (revisiones  
sistemáticas y meta-análisis) que demues-
tran claramente que los preescolares que 
utilizan dentífricos fluorados con mínimo 
1000ppm de flúor presentan menos le-
siones de caries dental profundas en com-
paración con los preescolares que utilizan 
dentífricos sin flúor o con baja concen-
tración del mismo. Además, no existe una 
diferencia significativa en la presencia de 
fluorosis dental en los preescolares que 
utilizaron 1000ppm o más y los que utiliza-
ron productos con menos concentración 
del mismo24. 
 
Después de analizar los diferentes estudios 
que avalan la seguridad del flúor aplicado 
en las dosis correctas en bebés y niños (fig-
ura 7), vamos a reportar las recomenda-
ciones de la Sociedad Española de Odon-
topediatría para su uso en la consulta de 
pediatría25 (tabla III).

Uno de los factores que intervienen en 
la eficacia del dentífrico es la frecuencia 
de cepillado y la técnica de uso. Existe un 
estudio donde en pacientes escolares y 
adolescentes se observó un aumento en 
el beneficio de protección contra la caries 
con el cepillado dental dos veces al día con 
dentífrico con flúor en comparación a los 
pacientes que se cepillaron sólo una vez al 
día con el mismo dentífrico fluorado. Del 
mismo modo, una menor frecuencia de 
cepillado lleva a un mayor incremento de 

Figura 6.  Lesión pulpar irreversible con absceso 
en primer molar permanente después de un trat-
amiento restaurador fracasado
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caries, siendo más fuerte en la dentición 
temporal26. 

Un cepillo manual del tamaño adecuado 
y en buenas condiciones puede aportar 
un óptimo resultado en la higiene oral. 
Sin embargo, Los cepillos eléctricos pue-
den motivar a los niños a colaborar con 
el cepillado dental convirtiendo este mo-
mento en algo más divertido y dinámico. 
Se suele indicar en pacientes con falta de 
destreza en el cepillado dental manual. Se 
ha demostrado en una revisión sistemática 

que cepillos eléctricos rotatorios son signi-
ficativamente más efectivos que los cepi-
llos manuales en la remoción de la placa 
bacteriana y en la reducción de gingivitis a 
corto y a largo plazo27. 

En los bebés la rutina de limpieza oral co-
mienza con la salida del primer diente, 
utilizando un cepillo dental con cerdas de 
nylon suaves y pasta dental con flúor. Es 
importante retraer los labios para el ba-
rrido completo de la corona clínica de los 
dientes tanto superiores como inferiores y 

Tabla III. Recomendaciones de la Sociedad Española de Odontopediatría

La primera consulta con odontopediatría debe realizarse alrededor del primer año de vida

El uso de dentífrico fluorados con mínimo 1000ppm de flúor en bebés desde la salida del 
primer diente

El cepillado dental debe ser supervisado por un adulto hasta por lo menos los ocho años, 
edad en la que el niño adquiere mayor habilidad manual

El cepillado dental debe realizarse mínimo dos veces al día

El cepillado dental nocturno es el más importante 

Después del cepillado dental en niños mayores de tres años se debe escupir los restos de 
pasta, pero no se recomienda enjuagar con agua ni con otros líquidos

Se debe dedicar unos dos minutos al cepillado dental cada vez que se realice. En bebés el 
cepillado se basará en la remoción de la placa bacteriana sin tener en cuenta el tiempo

La dosificación del producto es muy importante. Para los primeros dientes del bebé se debe 
utilizar una cantidad similar a un grano completo de arroz crudo.  Para niños mayores de 3 
años se utiliza una cantidad similar a un guisante

En niños mayores de seis años y con dentición mixta se recomienda el uso de dentífricos 
fluorados 1450ppm

Figura 7. Dosificación de dentífrico fluorado. Fuente: Sociedad Española de 
Odontopediatría
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también de las encías.
Hasta los ocho años son los padres los res-
ponsables de realizar y supervisar el co-
rrecto cepillado dental.

Es el odontopediatra quien debe valorar 
el riesgo de caries del paciente y hacer un 
plan de prevención individualizado. Esto 
incluye el tipo de dentífrico con la ppm co-
rrespondiente y el uso de colutorios (dia-
rio o semanal) según la edad y riesgo del 
paciente. 

Conclusiones

El equipo multidisciplinario que acompaña 
a las familias es fundamental para que los 
niños gocen de buenos hábitos alimenti-
cios y de higiene oral, lo que se traduce en 
niños que crecen y se desarrollan correc-
tamente.

La asociación de la caries dental con otras 
enfermedades como la obesidad son cla-
ras, por lo que debemos instar a las fami-
lias a evitar productos ultra procesados y 
azucarados en la alimentación diaria de los 
niños.

Es importante conocer y poder diagnosti-
car lesiones dentales iniciales para evitar 
el dolor dental y la pérdida prematura de 
piezas dentarias. 

El pediatra debe seguir las pautas específi-
cas para el tratamiento del dolor dental y 
proporcionar una solución temporal antes 
de la derivación al dentista u odontopedia-
tra.
 
Los antibióticos están indicados para tra-
tamiento de infecciones odontológicas se-
veras. El antibiótico de primera elección es 
la amoxicilina o amoxicilina - ácido clavulá-
nico y se utilizan como complementario al 
tratamiento dental.

La hipomineralización del esmalte predis-
pone a la sensibilidad dentaria y también a 
la caries dental, por ello es necesario diag-
nosticar precozmente estas lesiones y de-
rivarlas al odontopediatra para realizar las 
pautas preventivas y de tratamiento.

La primera consulta con el odontopedia-
tra debe realizarse alrededor del primer 
año de vida del bebé. Es fundamental para 
adaptar a la familia al medio odontológico, 

detectar el riesgo de caries dental e instau-
rar medidas preventivas.
 
El cepillado dental en bebés debe comen-
zar desde la erupción del primer diente, 
debe realizarse con cepillo de cerdas de 
nylon, pastas dentales fluoradas y con fre-
cuencia mínima de 2 veces al día (mañana 
y noche).

Se recomienda el uso de pastas con flúor 
(mínimo 1000ppm) desde la salida del pri-
mer diente. No debemos fiarnos de la ro-
tulación de la edad de las pastas dentales 
(+2 años) (+6 años). Lo importante son los 
ppm de flúor contenidos en el producto.
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