
Ciencia Odontológica
Vol. 8 Nº 1 (Enero-Junio 2011), Pág. 23 - 32

ISSN 1317-8245 / Depósito legal pp 200402ZU1595

Niveles de riesgo a caries dental en niños y adolescentes
con diabetes tipo 1

Olga Zambrano1*, María Eugenia Tremaria-Urrieta2,
María del Carmen Aceves Medina3, Luis Alejandro Aguilera Galavíz3

1Doctora en Odontología. Instituto de Investigaciones.
2Esp. Programa de Post-Grado en Odontopediatría, División de Estudios para Graduados.
Facultad de Odontología, Universidad del Zulia. Maracaibo, Venezuela.
3Magíster en Ciencia con especialidad en Microbiología.
4Doctor en Ciencia con especialidad en Inmunología.
Unidad Académica de Odontología. Cuerpo Académico de Salud Bucal Infantil,
Universidad Autónoma de Zacatecas, México.
ozambrano001@gmail.com; mariatremaria@gmail.com; acevesmc@yahoo.com.mx;
luisgalaviz_65@hotmail.com

Resumen

Objetivo: Describir en una serie de casos los niveles de riesgo a caries dental en ni-
ños y adolescentes con Diabetes Mellitus Tipo 1. Materiales y métodos: Seis pacientes
entre 5 y 16 años de edad, con Diabetes Mellitus tipo 1 fueron evaluados según los crite-
rios del Sistema Internacional de Detección y Valoración de Caries Dental (ICDAS II);
índice de higiene oral simplificado; tasa de flujo salival; UFC de Streptococcus mutans y
Lactobacillus en saliva y una encuesta para determinar factores dietéticos y el uso de
agentes fluorados. Los niveles de riesgo a caries fueron determinados con la ayuda de
un software: Cariograma versión 2.01. Resultados: 1/3 de los adolescentes, presentaron
un riesgo bajo y capacidad buffer reducida. En contraste, los niños de 5 y 11 años de
edad presentaron alto riesgo; todos con experiencia de caries mayor a la media de su
grupo etario, y capacidad buffer reducida en 2/3. Todos los pacientes presentaron nive-
les altos de Streptococcus mutans; mientras que los niveles altos de Lactobacillus solamen-
te fueron observados en el grupo de niños menores de 11 años. Conclusiones: El riesgo
a caries dental en los niños y adolescentes con diabetes varía de acuerdo a la edad y los
diferentes factores de riesgo.
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Cariogenic Risk Levels in Children and Adolescents with Type 1
Diabetes

Abstract

Objective: To describe cariogenic risk levels in children and adolescents with type
1 diabetes mellitus. Materials and methods: Six patients between 5 and 16 years of age,
with diabetes mellitus type 1, were evaluated according to the International Caries De-
tection and Assessment System ICDAS II criteria, the simplified Oral Hygiene Index
and UFC for Streptococci mutans and Lactobacilli in saliva. An interview was developed
to determine nutritional factors and the use of fluoride agents. Risk levels for caries
were determined using the software Cariogram, version 2.1. Results: The adolescents
showed a low risk level for developing caries and a buffer capacity reduced by one
third. In contrast, children from the ages of 5 to 11 showed a high risk level for develop-
ing carious lesions; all of them had previous experience with major caries and a buffer
capacity reduced by two thirds. All patients showed high risk levels for Streptococci
mutans, while high risk levels for Lactobacilli were observed only in children less than 11
years old. Conclusions: The risk for dental caries in children and adolescents with dia-
betes may vary according to age and diverse risk factors.
Key words: diabetes mellitus, dental caries, risk levels, risk factors.

Introducción

La Diabetes Mellitus (DM) es un grupo
de enfermedades metabólicas, caracterizada
por hiperglicemia, como resultado de un de-
fecto en la secreción y/o acción de la insuli-
na1,2. La diabetes más común en los niños y
adolescentes es la Diabetes Mellitus tipo 1,
ocurre en el 5 y 10% de los casos y resulta de la
destrucción auto-inmune de las células beta
del páncreas, usualmente liderada por una de-
ficiencia absoluta de insulina2.

Con respecto a las manifestaciones buca-
les de la DM, éstas se encuentran relacionadas
con las alteraciones a nivel sistémico que origi-
nan la enfermedad. Se ha relacionado una ma-
yor incidencia de enfermedad periodontal, le-
siones en la mucosa bucal, disminución en la
tasa de flujo salival y caries dental en pacien-
tes diabéticos3. Guggenheimer y col.4, relacio-

nan a la DM con la aparición de lesiones en la
mucosa oral, con mayor tendencia a padecer
de ciertas infecciones como candidiasis oral y
una mayor dificultad para la cicatrización de
las úlceras orales. La disminución del flujo sa-
lival en estos pacientes fue reportada en dife-
rentes trabajos como los de López y col.5,
Arrieta y col.6, Oxford y col.7; sin embargo,
Millares y col. 3 en un estudio clínico sobre la
patología bucodentaria, no observó diferencia
en la tasa de flujo salival entre los pacientes
diabéticos y el grupo control. Costa y col. 8 es-
tudiaron las alteraciones bucales más frecuen-
tes en niños con diabetes, reportaron: cálculo
dental (42,3%), xerostomía (38,5%), sensación
de ardor (11,5%) y recesión gingival (7,7%).

En referencia a la caries dental, estudios
como los de Arrieta y col.6, Millares y col.3,Te-
novuo y col.9 y Bacic y col.10 y Goteiner y col.11,
resultan contradictorios al no encontrar una
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clara relación entre la presencia de caries y la
DM; sin embargo, otros autores como Karja-
laimen y col.12 y Jones y col.13 observaron una
mayor prevalencia de caries dental en pacien-
tes diabéticos.

Para medir los niveles de riesgo a caries
dental, está disponible el software Cariogra-
ma: versión 2.01 que permite determinar los
niveles de riesgo a caries dental de un indivi-
duo en particular mediante la interrelación de
diferentes factores relacionados con el proceso
de caries dental. Este software, consta de un
círculo dividido en cinco sectores donde cada
sector representa un factor e identificado, a su
vez, por un color. Es así que el color verde
identifica la “oportunidad” (probabilidad de
evitar nuevas lesiones), el color azul identifica
la “dieta” (combinación de dieta-contenido y
frecuencia de ingesta), el color rojo identifica a
las “bacterias” (combinación de acúmulo de
placa y Streptococcus mutans), el color celeste
identifica la “susceptibilidad” (combinación
de uso de fluoruro, tasa de flujo salival y capa-
cidad buffer) y el color amarillo identifica a la
“circunstancia” (combinación de experiencia
de caries y enfermedades relacionadas) 14,15.

Ante las contradicciones de los estudios
acerca si existe o no relación entre la presencia
de caries dental y la DM se planteó el presente
estudio con el propósito de describir en una
serie de casos clínicos los niveles de riesgo a
caries dental en niños y adolescentes con Dia-
betes Mellitus tipo 1.

Materiales y métodos

Pacientes
Un total de 6 pacientes, 3 masculinos y 3

femeninos, entre 5 y 16 años, con diagnóstico
de DM tipo 1, con 3 meses a 5 años de evolu-
ción fueron incluidos en este estudio. Todos
los pacientes y sus representantes recibieron
información verbal y escrita del propósito del

estudio y firmaron un informe de consenti-
miento de acuerdo a los principios de la decla-
ración de Helsinki.

Diseño de estudio
Se realizó un estudio tipo observacional,

descriptivo, de corte transversal de los facto-
res de riesgo a caries dental en una serie de ca-
sos. Mediante una evaluación clínica se realizó
el registro de la experiencia de caries dental y
grado de higiene oral; un análisis fisicoquími-
co y microbiológico de la saliva y una encuesta
para la determinación de los hábitos dietéticos
y uso de agentes fluorados. Toda la informa-
ción recolectada fue analizada con la ayuda
del software Cariograma: versión 2.01 para la
determinación de los niveles de riesgo.

Evaluación clínica
Un Odontopediatra entrenado realizó el

examen clínico a todos los pacientes. El exa-
men clínico incluyó el Índice de higiene oral y
experiencia de caries dental. Para medir la hi-
giene bucal se registró la presencia o ausencia
de placa en todas las superficies de 7 dientes:
11 ó 51, 23 ó 63, 44 ó 84 y el último molar de
cada cuadrante16. Para la valoración de la ex-
periencia de caries se realizó un cepillado den-
tal siendo luego las superficies examinadas
bajo luz artificial, sin magnificación, con la
ayuda de una jeringa de aire comprimido. De
acuerdo Sistema Internacional para la Detec-
ción y Evaluación de la Caries Denta)17. l; no
se utilizaron radiografías. Un examinador en-
trenado y calibrado (OZ, coeficiente Kappa=
0,88 realizó todas las evaluaciones.

Tasa del flujo salival
A los pacientes se les proporcionó un tro-

zo de parafina para estimular la secreción sali-
val. La primera saliva que se acumuló durante
un minuto se desechó, posteriormente se co-
lectó en un recipiente estéril, durante 5 minu-
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tos. Si a los cinco minutos no había suficiente
saliva, el niño seguía salivando hasta obtener
una cantidad suficiente (2 mL aprox.) anotán-
dose el tiempo total necesario para alcanzar
esa cantidad de saliva. Para determinar el flujo
se dividió el volumen de saliva en mililitros
entre el tiempo empleado para la recolección
expresándose el valor en mL/min.

Análisis físico-químico y
microbiológico de la saliva
Las muestras de saliva fueron tomadas

en las primeras horas de la mañana. Los pa-
cientes que recibieron terapia antibiótica por
lo menos los últimos 30 días fueron excluidos
del estudio, así como aquellos que ingirieron
alimentos o se cepillaron sus dientes por lo
menos 2 horas antes de la recolección de la sa-
liva. Las muestras fueron procesadas antes de
cumplir dos horas de su recolección.
1. Determinación del pH y Capacidad

amortiguadora. Para determinar el pH
de la saliva, se utilizó el método colori-
métrico, con una tira indicadora de pH
Fix 0-14 Macherey-Negal que registra va-
lores entre 0 a 14. La tira fue humedecida
con la saliva, se eliminó el exceso y se es-
peró entre 2 a 3 minutos para comparar
con el patrón de pH del fabricante. Si-
multáneamente, a la medición del pH de
la saliva se midió la capacidad amorti-
guadora colocando 1,0mL. de saliva en
1,0 mL. de solución de ácido clorhídrico
(HCL) al 0.005M en un tubo de ensayo y
se agitó cuidadosamente. Se humedeció
una nueva tira indicadora de pH, se eli-
minó el exceso y se esperó 1 minuto para
comparar con el patrón de pH del fabri-
cante.

2. Cuantificación de las ufc/mL en saliva.
Antes de sembrar la saliva en el medio de
cultivo, esta fue diluida en caldo de ex-

tracto de levadura al 0,5% (Yeas
Extract-BBLR, 454g), como a continua-
ción se describe, se pesaron 5 g para 1 li-
tro de agua destilada. El caldo se repartió
9,9 mL y 4,5 mL en tubos de 16×125 con
tapa de baquelita. Finalmente se llevó al
autoclave por 15 minutos a 121°C a 15 li-
bras de presión.

3. Unidades formadoras de colonia de
Streptococcus mutans. Para el cultivo de
Streptococcus mutans (SM) se utilizó el
agar selectivo Mitis Salivarius (MS) (Dif-
co) suplementado con sacarosa con una
concentración final de 20% y bacitracina
a una concentración final de 0,2 unida-
des/mL. Las placas MS fueron incubadas
a 37°C en atmósfera de CO2 (5-10%) por
24 horas y a temperatura ambiente en ae-
robiosis por otras 24 horas.

4. Unidades formadoras de colonia de
Lactobacillus. Para el cultivo de Lactoba-
cillus (LB)s, se utilizó agar selectivo de
Rogosa (RA); las placas de RA fueron in-
cubadas durante 4 días a una temperatu-
ra de 37°C en anaerobiosis en atmósfera

de CO2 (5-10%).
5. Conteo de las unidades formadoras de

colonias de Streptococcus mutans y Lac-
tobacillus. Las colonias de SM se identi-
ficaron por ser altas, convexas, mucoides
y de color azul; mientras que las colonias
de LB se identificaron por ser altas, con-
vexas y de coloración blanca perladas18.

Análisis dietético y el uso de agentes
fluorurados
En una entrevista con el representante

del paciente se realizó una encuesta para la de-
terminación del contenido de carbohidratos y
el número de ingestas de alimentos y/o bebi-
das en 24 horas. El número de Unidades For-
madoras de Colonias/mL de lactobacillus es
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un indicador del contenido de carbohidratos
fermentables en la dieta15. Asimismo, se inte-
rrogó sobre el uso y frecuencia de agentes
fluorados

Análisis estadístico
Estadística descriptiva fue utilizada para

el análisis de los datos.

Resultados

La Tabla 1 muestra los valores de las va-
riables cuantitativas en cada uno de los casos
estudiados, así como también, los valores de
media y desviación estándar en el grupo de es-
tudio. Todos los pacientes presentaron lesio-
nes de caries, no obstante la severidad de las
lesiones fue mayor en los niños que en los ado-
lescentes. Destaca la media de lesiones no ca-
vitadas, la cual resulta casi tres veces mayor
que la media de los valores de CPOD. En
cuanto a la dieta la frecuencia de ingesta para

la mayoría de los pacientes fue de de 6 a 7 in-
gestas de comida al día. En la higiene 4 de 6
pacientes presentaban higiene bucal buena,
uno regular y otro extremadamente buena.

La Tabla 2 muestra los criterios del cario-
grama para valorar el riesgo de caries dental
en relación a la tasa de flujo salival, tres pa-
cientes tenía una tasa de flujo salival modera-
do y un paciente una tasa de flujo salival muy
reducido. En lo referente a la capacidad buffer
de la saliva (Tabla 3), ésta se observó reducida
en la mitad de los pacientes.

En cuanto a los niveles de infección por
Streptococcus mutans (Tabla 4), estuvieron altos
en todos los pacientes, indicando un riesgo
alto. En contraste, las UFC de lactobacilos (Ta-
bla 5), variaron de niveles muy bajo a niveles
moderado y alto.

Finalmente, al introducir todos los valo-
res en el Cariograma; se identificaron dos ni-
veles de riesgo, alto en los niños de 5 y 11 años
y bajo en los adolescentes (Tabla 6).
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Tabla 1. Factores de riesgo a caries dental en niños y adolescentes con diabetes.

Factores de
riesgo

Caso 1 Caso 2 Caso3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Media
±DE

Edad (años) 5 11 11 16 16 16 12,5±4,42

ceod/CPOD 1 2 7 0 0 0 1,6±2,73

N° Lesiones
de caries no
cavitadas

0 6 10 8 3 2 4,8±3,82

Frecuencia de
ingesta

7 6 7 5 5 7 6,17±0,98

Higiene oral 0,7 0,4 1 0,6 0,5 0,3 0,58±0,24

Tasa de flujo
salival
(mL/min)

0,1 1,1 1,2 1 1 0,9 0,8±0,39

Streptococcus
mutans
(UFC/mL)

3,25×106 4,37×106 9,25×105 2,75×106 3,12×106 6,25×105 2,5×106±
1,44×106

Lactobacillus
(UFC/mL)

4,25×104 6,22×105 1,75×4 0 1,5×102 0 1,13×105±
2,49×105
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Tabla 2. Tasa de flujo salival según criterios del
cariograma: versión 2.01 en niños y ado-
lescentes con diabetes.

Tasa de flujo salival
(mL/min)

N %

Normal
(>1,1 mL/min)

2 33,3

Moderado
(1,1 a 0,9 mL/min)

3 50

Reducido
(<0,9 a 0,5 mL/min)

0 0

Muy Reducido
(< 0,5 mL/min)

1 16,7

TOTAL 6 100

Tabla 3. Capacidad buffer según criterios del ca-
riograma: versión 2.01 en niños y adoles-
centes con diabetes.

Capacidad
Buffer

N %

Adecuada
(> 5)

3 50

Reducido
(5 a 4)

3 50

Bajo
(<4)

0 0

TOTAL 6 100

Tabla 4. UFC/m de Streptococcus mutans según
criterios del cariograma: versión 2.01 en
niños y adolescentes con diabetes.

Streptococcus mutans
UFC/mL

N %

Bajo
(> 50.000)

0 0

Moderado
(> 50.000 a 500.000)

0 0

Alto
(> 500.000 a 1000.000)

2 33,3

Muy Alto
(> 1000.000)

46 66,7100

TOTAL

Tabla 5. UFC/mL de Lactobacillus según criterios
del cariograma: versión 2.01 en niños y
adolescentes con diabetes.

Lactobacillus
(UFC/mL)

N %

Ningún Riesgo
(< 1.000)

3 50

Bajo
(> 1.000 a < 10.000)

0 0

Moderado
(> 10.000 a <100.000)

2 33,6

Alto
(> 100.000)

1 16,7

TOTAL 6 100

Tabla 6. Niveles de riesgo a caries dental según los grupos de edad, de acuerdo a los criterios del cariogra-
ma: versión 2.01.

Niveles de
riesgo

Edad (años) Total

5-11 16

n % n % n %

Alto 3 50 0 0 3 50

Bajo 0 0 3 50 3 50

TOTAL 3 50 3 50 6 100



Discusión

Este estudio reporta los niveles de riesgo
a caries dental en una serie de casos de niños y
adolescentes con Diabetes Miellitus tipo 1,
Algunos estudios como los de Arrieta y col.6,
Millares y col.3, Tenovuo y col.9 y Bacic y col.10

y Goteiner y col. 11, resultan contradictorios, al
no encontrar una clara relación entre la enfer-
medad caries dental y la DM; sin embargo,
otros autores como Karjalaimen y col.12 y Jo-
nes y col.13 observaron una mayor prevalencia
de caries dental en pacientes diabéticos. En
nuestro estudio 4 de los seis pacientes evalua-
dos, presentaron una experiencia de caries
mayor a la media para su grupo de edad.

No obstante, para determinar la expe-
riencia de caries según criterios del Cariogra-
ma15, los valores de ceod/CPOD observados
en los pacientes fueron comparados con los
valores reportados por Zambrano y col.19 y
Morón y col.20 en estudios de niños y adoles-
centes en edad preescolar y escolar del Muni-
cipio Maracaibo, datos obtenidos en el año
1995-1996. El índice ceod y CPOD no conside-
ra las lesiones no cavitacionales. Es importan-
te destacar que todos los pacientes con DM
tipo 1 evaluados en este estudio presentaron
lesiones de caries no cavitadas

En relación a los hábitos dietéticos, el Ca-
riograma considera el contenido de carbohi-
dratos y frecuencia de ingesta15. Los pacientes
con DM tipo 1, reciben como parte de la tera-
pia para el control de la enfermedad y adicio-
nal al tratamiento con hipoglicemiantes, la in-
dicación de un régimen dietético bajo en car-
bohidratos y una frecuencia de ingestas por lo
menos de 6 veces al día, es decir, que adicio-
nalmente de las tres comidas principales: de-
sayuno, almuerzo y cena, deben efectuar de
tres a cuatro entrecomidas2. Cabe mencionar,
que dentro de los criterios para evaluar el con-
tenido de carbohidratos el Cariograma, consi-

dera un recuento mínimo de UFC de LB aso-
ciado a un nivel muy bajo ingesta de carbohi-
drato15 ya que estas bacterias reflejan la acidez
del medio bucal originada por el consumo fre-
cuente de azúcares21; en este estudio; los ado-
lescentes mostraron un recuento mínimo de
LB y este hallazgo coincidió con un mejor con-
trol del consumo de carbohidratos referido
por los pacientes y sus representantes; en cam-
bio en los niños el recuento de LB fue mayor, al
igual que un menor control de la dieta referido
por los representantes en la encuesta. Por otra
parte, se ha señalado que los conteos altos de
lactobacillus son indicadores de una disminu-
ción en la tasa de flujo salival18.

Otro componente del análisis de riesgo
del Cariograma, corresponde a las bacterias
representado por el acúmulo de placa y los ni-
veles de infección de SM17. En general, la ma-
yoría de los pacientes evaluados, presentaron
buena higiene oral; no obstante, el nivel de in-
fección de SM en saliva observado en todos los
pacientes fue alto. Uno de los indicadores de
riesgo a caries dental más utilizados es el nivel
de infección de SM; debido al rol que juega
este microorganismo en el proceso de desmi-
neralización del esmalte, por su capacidad de
formación de ácidos a partir del metabolismo
de los azúcares de bajo peso molecular22; así
pues, un conteo alto de Streptococcus mutans,
identifican a un individuo con un riesgo alto a
de desarrollar caries dental22,23,24.

La susceptibilidad es otro componente
del análisis de riesgo del Cariograma y está re-
presentada por la tasa de flujo salival, capaci-
dad buffer de la saliva y el uso de agentes fluo-
rados15. Es bien conocido el valor que tiene un
flujo salival adecuado, dado a que la saliva po-
see una gran variedad de funciones como la de
proporcionar los iones necesarios de fosfato y
calcio para los procesos de remineralización
del esmalte dental25,26. Se ha reportado que el
flujo salival puede estar disminuido en los pa-
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cientes diabéticos, Fejerskov y col.27, señalan
que los pacientes insulino-dependiente como
tal, no presentan daño de las glándulas saliva-
les que provoquen hiposalivación como con-
secuencia de la enfermedad; sino que la tasa
de flujo salival reducida es debido a la deshi-
dratación causada por la poliuria, que es ca-
racterística solo en los períodos de pobre con-
trol metabólico de la diabetes o en el inicio de
la enfermedad. En este estudio un paciente
con tres meses de evolución de la enfermedad,
presentó una tasa de flujo salival muy reduci-
da, de 0,1 mL/min. Además, tres de seis pa-
cientes presentaron una tasa de flujo salival de
moderado, estos hallazgos coinciden con los
de Arrieta y col.6, López y col.5 y Oxford y
col.7. Además, la mitad de los pacientes pre-
sentaron una capacidad buffer reducida, lo
que nos indica que la calidad de la saliva, no es
lo suficientemente buena para amortiguar los
ácidos bacterianos28. En cuanto al uso de
agentes fluorurados, todos reportaron sólo
uso de pasta dental con flúor sin otros aportes
o suplementos adicionales de flúor; sabemos
que la exposición adecuada de fluoruros es
una de las medidas más efectiva para el con-
trol de la caries dental; no obstante, el uso de
pastas dentales fluoruradas es la forma más
directa de captación de fluoruro en la superfi-
cie dental29.

Los niveles de riesgo identificados en es-
tos pacientes, difieren en los dos grupos de
edades estudiadas; mostrando los adolescen-
tes un bajo riesgo mientras que los niños se en-
contraron en alto riesgo de acuerdo a los crite-
rios del Cariograma 15. Estos hallazgos coinci-
den con lo reportado por Axelsson y col.30,
quien señala que la edad constituye un factor
importante a considerar en el desarrollo de la
caries dental, se ha asociado que las edades
entre 5 y 7 y entre 11 y 14 años de edad, corres-
pondientes a la erupción de los primeros y se-
gundos molares permanentes constituyen

uno de los periodos más críticos para la apari-
ción de esta enfermedad; esto se debe al perío-
do relativamente largo (14 a 18 meses), que es-
tas piezas tardan en alcanzar el plano de oclu-
sión, no hay fricción masticatoria, los alimen-
tos son retenidos junto con la placa dental so-
bre un esmalte inmaduro creando de esta ma-
nera las condiciones para que las lesiones de
caries se inicien en las superficies oclusales.

Es importante destacar, que el uso del
Cariograma facilita el análisis de los diferentes
factores involucrados en el desarrollo de la ca-
ries, no obstante, el dictamen del profesional
debe prevalecer ya que este programa tiene
sus limitaciones, al no considerar otros facto-
res de riesgo asociados, tal es el caso de la
edad del paciente, período de erupción de los
dientes, lesiones no cavitadas microanatomía
de la superficie dental, factores sociales y cul-
turales entre otros. Por otro lado es una herra-
mienta que facilita la explicación a los pacien-
tes y sus representantes mediante una repre-
sentación gráfica de la oportunidad que tiene
de evitar la aparición de nuevas lesiones y de
los diferentes factores que intervienen en el
desarrollo de la caries dental 15.

En conclusión, el riesgo a caries dental
en los niños y adolescentes con diabetes varía
de acuerdo a la edad y los diferentes factores
de riesgo. No obstante, sería oportuno reali-
zar estudios de casos y controles o estudios
de cohorte, para determinar la diabetes como
factor de riesgo a caries dental en pacientes
con DM tipo 1. Asimismo, evaluar protocolos
profilácticos y terapéuticos para el control de
los niveles de infección de Streptococcus mu-
tans en pacientes con DM tipo 1 e incluir la va-
loración físico, química y microbiológica de
la saliva y los diferentes factores de riesgo
asociados a caries dental a fin de establecer la
terapéutica específica para cada caso y lograr
el control de la enfermedad caries dental, en
estos pacientes.
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