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INTRODUCCIÓN 
 

La caries dental, es una de las afecciones con más prevalencia en el 

mundo, reconocida actualmente como un grave problema de salud pública, 

se observa con mayor frecuencia en infantes desde la erupción del primer 

diente primario y tiene efectos negativos en la salud bucal. Aunque su 

prevalencia es muy alta, es una enfermedad que puede prevenirse de 

manera adecuada. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) refiere que la caries de la 

primera infancia (ECC) al tener una alta prevalencia y no ser tratada puede 

ocasionar problemas graves, como abscesos, dolor, urgencias y con ello 

un deterioro significativo de la calidad de vida del infante; por ello es 

importante poder concientizar a los padres acerca de los mecanismos 

preventivos para evitarlo. 

 

La Academia Americana de Odontología Pediátrica contempla en su 

definición de caries de la infancia temprana (CIT) no solo la presencia de 

dientes cariados sino también los ausentes o restaurados en la dentición 

primaria en el periodo entre el nacimiento y los 71 meses de edad, y bien, 

la considera severa si se presenta en superficies lisas en niños menores de 

3 años y en niños de 3 a 5 años depende las superficies que abarque se 

considerará severa, con un ceo-s mayor a 4 en niños de 3 años, mayor a 5 

en niños de 4 años y mayor a 6 en niños de 5 años, esto nos habla de caries 

complejas y extensas. 

 

Es importante conocer y entender la etiología multifactorial de esta 

enfermedad en la cual la colonización bacteriana por Streptococos Mutans 

será el principal responsable debido a su metabolismo productor de ácido, 

desmineralizando la superficie dental, también podemos mencionar, las 

hipoplasias del esmalte que generan más susceptibilidad, una dieta rica en 

carbohidratos, una higiene bucal deficiente, se manifiesta en niños de 
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familias con nivel socioeconómico bajo sin acceso a un seguro médico o 

dental, el uso de biberón sobre todo nocturno con líquido azucarado natural 

o artificial, como lo es la leche, fórmulas, jugos, refrescos y también el

pecho materno a libre demanda nocturno y sin higiene bucal, la utilización 

de chupones endulzados, entre otros. 

El objetivo de este trabajo es describir la importancia de las medidas 

preventivas para evitar la aparición de caries de la primera infancia, por ello 

es importante tomar en cuenta la prevención de esta, conociendo su 

etiología y factores de riesgo, poniendo en práctica las medidas preventivas 

y de educación en salud bucal adecuadas en mujeres embarazadas e 

infantes, promoviendo visitas prenatales y post natales así como citas de 

control dental de los infantes con un odontólogo u odontopediatra, ya que 

el abordaje más efectivo para el control de esta afección se basa en 

medidas preventivas y no en el tratamiento restaurativo. 
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OBJETIVO 
 

Describir los mecanismos preventivos para evitar la aparición de caries de 

la infancia temprana (CIT). 

 

 

 

 

PROPÓSITO 
 

Realizar una revisión bibliográfica sobre caries de la infancia temprana para 

determinar los mecanismos preventivos para evitar la aparición de caries 

de la infancia temprana (CIT). 
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CAPÍTULO 1. CARIES DENTAL 

Es considerada una enfermedad infecciosa y transmisible, se produce por 

presencia de microorganismos que son productores de ácido, suficiente 

para descalcificar la estructura del diente y poder instaurarse. El 

microorganismo principal virulento y responsable de producir esta 

enfermedad es Streptococcus Mutans (SM), también tienen una 

participación importante el Lactobacillus y Actinomyces, pero con una 

virulencia menor. Los azúcares juegan un papel importante en la 

etiopatogenia de esta enfermedad, como factor dietético para su desarrollo, 

ya que actúan como sustrato para que las bacterias cariogénicas se 

desarrollen y puedan generar ácidos que dañen y desmineralicen el 

esmalte, produciendo así una disbiosis de colonias de bacterias azúcar-

dependientes. 1,2,3 

1.1 Definición de la OMS 

La caries dental es una enfermedad de alta prevalencia y también es uno 

de los principales problemas de salud pública a nivel mundial. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como 

“un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la 

erupción dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del 

diente y que evoluciona hasta la formación de una cavidad”. La magnitud 

de esta enfermedad, nos indica que si se atiende de manera oportuna 

puede ser prevenible y, sin embargo, si no es así, afecta la salud general y 

la calidad de vida de los individuos de todas las edades, pero los más 

susceptibles son los niños. 4,5 

Fig. 1 Caries de la infancia temprana. 14 
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La etiología de la caries dental es multifactorial, por ello en la Triada de 

Keyes hay tres factores principales para que se instaure la caries son: 

huésped, microorganismos y dieta. En la triada de Keyes estos debían 

interactuar entre sí y la inexistencia de la caries se daría en caso de no 

tener alguno de estos tres factores principales. En 1979, Newbrun modificó 

esta triada, agregando un factor que es el tiempo y hasta nuestros días ha 

estado vigente. 2,6, 7,8 

CAPÍTULO 2. CARIES DE LA INFANCIA TEMPRANA 

2.1 Definición y nomenclatura 

La Academia Americana de Odontología Pediátrica define la caries de la 

infancia temprana (CIT) como “la presencia de uno o más dientes cariados 

(cavitados o no), ausentes (debido a caries) o restaurados en la dentición 

primaria, en niños de edad preescolar, es decir, entre el nacimiento y los 

71 meses de edad". La caries de la infancia temprana (CIT) es la 

nomenclatura actual para un patrón particular de caries dental en niños 

pequeños afectando principalmente los dientes anteriores primarios. 9 

Fig. 2 Modelo o esquema tetrafactorial de Newbrun. 15 
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Se considerará caries de la infancia temprana severa (CTI-s), cualquier 

signo clínico de lesión cariosa en superficies lisas de dientes primarios en 

niños menores de 3 años. 9 

Las características para determinar caries de la infancia temprana severa 

que se pueden observar en niños, dependen de la edad y las superficies 

dentales dañadas; son las siguientes: 4 ,9,13,27 

A. Las lesiones cariosas deben presentarse en niños

B. Lesiones cariosas en superficies lisas de dientes primarios en

niños menos de 3 años de edad. 4 ,9,13,27

C. La cavitación de una o más superficies, dientes perdidos (por

caries) o superficies lisas restauradas, cavitadas, ausentes en

dientes primarios anteriores superiores, o con un índice de

restauración de superficies mayor o igual a 4 en niños a los tres

años. 4 ,9,13,27

D. La cavitación de una o más superficies, dientes perdidos (por

caries) o superficies lisas restauradas, cavitadas, ausentes en

dientes primarios anteriores superiores, o con un índice de

restauración de superficies mayor o igual a 5 en niños a los cuatro

años. 4 ,9,13,27

E. La cavitación de una o más superficies, dientes perdidos (por

caries) o superficies lisas restauradas, cavitadas, ausentes en

dientes primarios anteriores superiores, o con un índice de

restauración de superficies mayor o igual a 6 en niños a los cinco

años. 4 ,9,13,27
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Sin embargo, en el manual de la OMS, mencionan la definición de caries 

en la primera infancia (ECC) como: “la presencia de uno o más dientes 

afectados por lesiones cariosas o lesiones de mancha blanca en dientes de 

leche, pérdida de piezas dentarias debida a caries, o superficies dentales 

obturadas en dientes afectados de un niño menor de seis años”. 5,9 

 

Las primeras fases de la caries dental suelen ser indoloras al inicio del 

establecimiento de la caries, mientras que las fases más avanzadas suelen 

producir síntomas, como dolor, infecciones y abscesos e incluso una 

septicemia, pero una fase aún más grave puede dar lugar a la extracción 

del diente. Las lesiones cariosas evolucionan de forma más rápida en los 

dientes primarios que en los dientes permanentes debido a que tienen una 

menor mineralización. 5,9 

 

La caries de la infancia temprana (CTI) es considerada una enfermedad 

infecciosa que causa destrucción de los tejidos duros del diente, es 

considerada un problema de salud pública ya que tiene efecto grave en la 

población preescolar en la dentición temporal a nivel mundial y se presenta 

con una etiología multifactorial con factores: físicos, biológicos, 

ambientales, conductuales, hábitos alimenticios y de higiene. El término 

caries de la infancia temprana es particularmente el más aceptado hoy en 

Fig. 3 Caries en la primera infancia (ECC) OMS. 18 
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día. Pero tiene ciertos sinónimos que son también empleados para referirse 

a ella, tales como:10  

▪ Caries de la primera infancia

▪ Caries de mamila

▪ Síndrome de biberón

▪ Caries de pecho

▪ Síndrome por alimentación infantil

▪ Caries rampante infantil

CAPITULO 3. ETIOLOGÍA 

La caries de infancia temprana, es una enfermedad de alta prevalencia en 

la población infantil, se ha descrito como una enfermedad que tiene una 

etiología multifactorial en infantes desde el nacimiento ha sido hasta los 71 

meses de edad. 13

En 1960 Keyes propone su teoría sobre el origen de la caries, establece 

que la etiopatogenia de la caries se dará gracias a la interacción de tres 

componentes principales estos son: huésped (higiene bucal, saliva y 

dientes), microorganismo o microflora, cariogénicos y sustrato 

(carbohidratos fermentables) adecuado en un periodo determinado de 

tiempo. En 1979 Newbrun añadió un cuarto factor a la triada que es el 

tiempo. Estos factores deben presentarse simultáneos para que la caries 

dental pueda manifestarse y desarrollarse, por el contrario, si uno sólo de 

los componentes faltase, la caries no se desarrollaría. 4,16,17 

3.1 Microorganismos 

Los principales microorganismos responsables de la caries dental son 

Streptococcus Mutans y el Streptococcus sobrinus, debido a su 

Fig. 4. Paciente con caries de la 
infancia temprana. 20 
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acidogenicidad, pueden fermentar los azúcares de la dieta para producir 

ácido láctico, que es el producto fino de su metabolismo, así como también 

producirlo en un medio con PH bajo. 4,19 

La principal fuente de transmisión de Streptococcus Mutans en recién 

nacidos es, por medio de una trasmisión vertical, donde la madre, padre, 

nana o cuidadores son el principal reservorio de este patógeno y lo 

transmiten al niño por medio de saliva infectada al besarlo, al humedecer 

con saliva la tetina del biberón o chupón o bien premasticar los alimentos 

en la cucharita del niño antes de servirle. El otro método de transmisión se 

da de manera horizontal. Se ha descrito que la transmisión horizontal se da 

en cunas de guarderías o bien con otros miembros de la familia hacia el 

infante. 4,9,13 

3.2 Huésped 

El huésped es quien alberga la enfermedad de la caries dental, en este 

caso se trata en específico de la boca y los componentes dentro de ella en 

este caso los dientes y la saliva. En los dientes podemos encontrar diversas 

características anatómicas que permiten que penetre y avance la caries 

dental, en el caso específico de la saliva que tiene factor protector y 

regulador de pH, estas funciones pueden estar disminuidas y por tanto no 

cumplir adecuadamente su función por ello haber un mayor riesgo a caries.4 

Estas características, como la anatomía con zonas de contacto salientes, 

fosas y fisuras muy profundas, la disposición y oclusión de esos dientes y 

Fig. 6 Transmisión vertical. 22 Fig. 5. Streptococcus Mutans. 21 

3.2 Huésped
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la permeabilidad adamantina, favorece la acumulación de placa, alimentos 

pegajosos, dificultan la higiene y por tanto ser más propenso o susceptible 

a caries. 4 

El sistema buffer de la saliva incluye proteínas, bicarbonato y fosfato, estos 

regulan el pH salival el cual depende de las concentraciones de 

bicarbonato, si hay un incremento en la concentración de bicarbonato habrá 

un incremento en los niveles de PH. Los niveles de PH aumentan de 7-8 

cuando hay altos niveles de flujo salival y el pH disminuye por debajo de 5-

3 si baja o decrece gradualmente el flujo de salival. 4,19 

3.3 Sustrato 

La sacarosa favorece el proceso carioso, es el alimento más cariogénico 

para el desarrollo de la caries dental, existen otros como la glucosa y 

fructuosa encontrados en la miel y las frutas. La exposición de consumo 

frecuente y prolongado con los dientes lo hace un factor de riesgo esencial. 

La sacarosa es el azúcar más cariogénico, aparte de que su metabolismo 

provoca producción de ácidos, Streptococcus Mutans la utiliza para 

producir glucano, polisacárido extracelular que le permite a la bacteria 

adherirse firmemente a la superficie del diente. 4,8,13

Fig. 7 Proceso carioso instaurado 39 Fig. 8 Proceso carioso instaurado. 39 
Fig. 7 Sustrato cariogénico. 40
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3.4. Factores de riesgo asociados a caries de la infancia 

temprana. 

 

Un factor de riesgo o factor modulador es cualquier atributo, característica 

que confieren a un individuo que aumenta la posibilidad o susceptibilidad 

de desarrollar una enfermedad, injuria o alteración de la salud. Estos 

factores actúan en conjunto interrelacionados y contribuyen decisivamente 

en el surgimiento y evolución de las lesiones cariosas. 23, 26, 30, 31 

1.- Nivel socioeconómico bajo: 

La prevalencia de la caries de la infancia temprana ha aumentado 

en países de ingresos bajos y medianos, sobre todo afecta a infantes 

de comunidades carenciadas, rurales y sin acceso a algún tipo de 

seguro médico o dental para realizar consultas habituales. El acceso 

a la atención odontológica no es equitativo, esto deja desatendidos 

a los niños y familias pobres. 5, 35 

2.- Factor cultural y social: 

Las creencias, los comportamientos y educación de los padres o 

cuidadores influyen, ya que no han tenido una instrucción respecto 

a las medidas de higiene e inculcar hábitos saludables para sus 

hijos, como la elección de alimentos no cariogénicos, para evitar 

caries.3,5,43 

 

 

 

 

 Fig. 9 Niños en ámbito de condiciones desfavorables, factor 
predisponente a caries. 41 
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Las desventajas económicas, sociales y materiales limitan la 

capacidad para el autocuidado, acceso a servicios profesionales 

para la salud y el vivir en un ambiente limpio y sano, lo cual conduce 

a tener más susceptibilidad a esta enfermedad. 3, 5, 43 

3.- Leche materna: 

La leche materna en sí misma no es cariogénica, tiene pH adecuado 

entre 7.1 -7.7, actúa como protector ante lesiones de caries ya que 

esta contiene, arginina, fósforo, caseína, fosfoproteínas y factores 

antimicrobianos y participa en el proceso de remineralización, 

además de tener actividad antimicrobiana.13, 26, 29 

La relación de la leche materna con caries deriva de su ingesta 

nocturna y contacto prolongado con las superficies dentales, se debe 

evitar que el  niño al dormir,  permanezca largas horas con el seno 

materno en la boca, succionando de manera intermitente durante 

toda la noche, esto favorece el estancamiento de la leche materna 

en los dientes y propicia un ambiente ideal para el desarrollo de 

caries dental, tomando en cuenta también que durante el sueño, el 

flujo salival disminuye, la frecuencia de deglución y movimientos 

bucales, por ello es importante realizar la higiene bucal. 13, 26, 29 

Fig. 10 Lactancia materna sin higiene, como factor de riesgo. 42 
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4.- Biberón:  

La relación de caries el uso de biberón se asocia generalmente a 

que el biberón contiene carbohidratos fermentables como:  leche, 

líquidos azucarados, jugos, etc., estos tienen una frecuencia de 

contacto nocturno, constante y prolongado con los dientes 

erupcionados ya que los padres lo utilizan como herramienta para 

calmar o dormir al niño, también habrá un flujo salival disminuido 

durante el sueño y el no tener medidas de higiene oral adecuadas 

propicia la aparición de lesiones cariosas.24, 25,43 

Si el hábito es nocturno las lesiones cariosas tienen predilección por 

dañar a dientes incisivos superiores y si es diurno generalmente 

afectan las caras linguales de molares inferiores.24,25,43 

              

5.- Hábitos de higiene deficientes o nulos: 

Se encontró que la placa dentobacteriana es un factor de riesgo 

fundamental a la adherencia de este a las superficies dentales, el 

consumo de alimentos y bebidas azucaradas ayuda a un medio 

propicio para la proliferación de patógenos como Streptococcus 

Mutans, produciendo ácidos que dañan la superficie dental y son 

causantes de caries de la infancia temprana. Esto está directamente 

relacionado con hábitos de higiene bucal deficientes o nulos por 

Fig. 11 Uso de biberón nocturno. 44 Fig. 12 Lesiones cariosas 
vestibulares en dientes anteriores 

primarios. 45 
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parte de los padres, así como la disminución de flujo salival durante 

el sueño y no aplicar estas medidas antes de acostar al infante.4,43 

6.-Factores prenatales y postnatales e hipoplasia del esmalte: 

La formación de los dientes deciduos empieza de forma intrauterina 

y la mineralización de estos en periodo postnatal por ello el ambiente 

intrauterino es importante, así como la nutrición y los medicamentos 

que tome la madre. 3,13 

Las hipoplasias son defectos del desarrollo del esmalte, son 

comunes en niños de bajo peso al nacer o con enfermedades 

sistémicas en el periodo postnatal o neonatal; en periodo prenatal el 

consumo de ciertos medicamentos puede hacer que aparezca, ya 

que los dientes deciduos se están formando y pueden llegar a ser 

afectados.3,13 

Hay evidencia de que las hipoplasias en el esmalte pueden aparecer 

a causa de una malnutrición en el periodo prenatal y predisponen a 

lesiones cariosas. Es importante mencionar que el esmalte en los 

dientes deciduos tiene una calcificación y grosor menor a los dientes 

permanentes lo cual favorece el desarrollo de las lesiones 

cariosas.3,13 

7.- Dieta cariogénica: 

El consumo de alimentos cariogénicos en un factor importante para 

el desarrollo de caries de la infancia temprana, es necesario la 

reducción de consumo o ingesta alta de carbohidratos fermentables 

a lo largo del día y sobre todo de manera nocturna, ya que provocara 

la desmineralización del tejido dentario. 32,35 

La sacarosa es el carbohidrato de mayor capacidad cariogénica, 

puede afectar de manera más rápida. También el uso de 

medicamentos pediátricos líquidos o masticables, al ser agradables 
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para el paladar de los infantes estos contienen: sacarosa, glucosa o 

fructuosa, considerados factor de riesgo para caries de la infancia 

temprana. 32,35 

CAPÍTULO 4. CLÍNICA 
  

4.1 Características clínicas 

  

La caries temprana de la infancia, se considera una forma severa de caries, 

presente en lactantes y niños pequeños, inicialmente suele tener 

predilección por los dientes superiores, ya que generalmente los dientes 

inferiores estar protegidos por la lengua, en ocasiones el proceso de caries 

es tan severo que pueden llegar a ser afectados, así como también 

propagarse comprometiendo a todos los dientes deciduos. 37, 38, 43 

 

La caries de la infancia temprana se desarrolla en las superficies lisas de 

los dientes y progresan rápidamente por ello producen un daño a la 

dentición. Se debe considerar que el esmalte de los dientes deciduos tiene 

un grosor y calcificación menor que la de los dientes permanentes, y esto 

favorece a un rápido avance de las lesiones cariosas. 4, 27 

 

Se pueden mencionar dos patrones típicos de forma de lesión de caries de 

la infancia temprana uno de ellos el patrón “semicircular” o de “media luna” 

y el patrón “muesca”. La forma típica de lesión es en la superficie vestibular 

de los incisivos anteriores superiores se llama de “media luna” o 

“semicircular” que va de acuerdo a la forma del margen gingival, donde se 

acumula la placa bacteriana madura. 4,13 

 

Kotlow describe el patrón “muesca” conocido en la caries de la infancia 

temprana severa y se presenta especialmente en niños alimentados con 

lactancia materna nocturna sin higiene bucal adecuada y el borde incisal es 

el que se ve en mayormente afectado, esto representa un factor de caries 

más severo y precoz. 4 



21 

Clínicamente se puede observar que en el estadío más temprano de la 

lesión de caries, aparece como una mancha blanca con apariencia de "gis", 

con una superficie intacta donde la lesión de la subsuperficie es 

reversible.En niños menores de tres años, las lesiones incipientes se 

observan por lo general en la superficie vestibular de dientes anteriores 

superiores deciduos . 9,43 

Se convertirá en una lesión activa, si se siguen perdiendo los minerales del 

diente por el ataque ácido a la superficie, esta se cavitará y será irreversible, 

son generalmente de color café dorado y las que han permanecido más 

tiempo en boca, son más oscuras, casi negras, estas pueden estar sin 

progreso. Por otro lado, las pigmentaciones o manchas en la superficie del 

esmalte, sobre todo en fisuras, son difíciles de distinguir si son lesiones 

cariosas, por lo que se debe evaluar por un profesional dental si esa 

decoloración o irregularidad es solo esto o es una lesión por caries. 9 

La secuencia clínica de afectación de los dientes deciduos por lesiones en 

caries de la infancia temprana (CTI) será de la siguiente manera: primero 

las lesiones de caries se presentan en la superficie vestibular/palatina de 

incisivos superiores deciduos, posteriormente en los primeros molares 

superiores, primeros molares inferiores, caninos superiores y los segundos 

molares deciduos. 13 

Fig. 14 Patrón semicircular o de media luna en 
caries de la infancia temprana. 47 



 
 

22 
 

Incisivos 
superiores (tercio 

cervical de 
superficie 
vestibular, 
superficie 
palatina y 
proximal)

Primeros molares 
superiores e 

inferiores
(superficie 

oclusal)

Caninos 
superiores e 

inferiores 
(superficie 
vestibular, 
superficie 

lingual/palatina,
mesial y distal)

Segundos 
molares 

superiores e 
inferiores 
(superficie 

oclusal)

En las etapas 
avanzadas los 

incisivos 
inferiores 
deciduos 

pueden estar 
afectados 

 

Por último, en incisivos inferiores deciduos, con un hallazgo de alarma por 

una tendencia extrema de caries, ya que estos dientes están protegidos por 

el constante flujo de saliva, posición de la lengua y la protección del labio y 

es difícil que se formen lesiones de caries en ellos. 4, 13, 26, 27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se pueden distinguir las siguientes características clínicas en caries de la 

infancia temprana:26 

 

A. Afecta a niños muy pequeños entre el nacimiento hasta los 71 meses 

de edad. 13, 26 

 

B. Tienen una evolución muy rápida. 26 

Fig. 15 Secuencia de afectación de dientes 
deciduos en caries de la infancia temprana. 48 
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C. Inicialmente los incisivos superiores desarrollan una banda de

desmineralización muy cerca de la encía, las que pueden terminar

siendo cavitaciones. 26

D. Afecta básicamente a los 4 incisivos superiores en su superficie

vestibular, sin embargo, al ser generalizada tiene una distribución

simétrica (derecha a izquierda y superior e inferior) entre los dientes

superiores e inferiores con excepción de incisivos inferiores ya que

se encuentran protegidos por la lengua debido al patrón muscular de

succión del infante al protruirla y por el labio inferior. 13,26

E. Está relacionado principalmente con alimentación nocturna y falta de

higiene. 26

F. Los caninos y segundos molares por lo general son los menos

afectados por su erupción tardía. Los dientes anteroinferiores no

suelen verse afectados por el constante flujo salival y la posición de

la lengua como se mencionó anteriormente. 26,27

4.2 Clasificación 

En 1999 Wyne propone una clasificación basada en la cantidad de lesiones, 

piezas dentales involucradas (incisivos y/o molares) y la edad del paciente. 

Clasifica a la caries de la infancia temprana en tres tipos: Tipo I, II y III, cada 

una tiene características clínicas frecuentes (localización), las causas que 

lo provocan y la edad en que los niños son más afectados. 3,13

Fig. 16 Patrón de distribución de caries de la 
infancia temprana. 49 
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1.- Caries de la infancia Temprana tipo I (leve o moderada) 

 

Localización: Caries incipientes en incisivos y/o molares.  

Causa: Dieta cariogénica sólida o semisólida y falta de higiene oral. 

Edad: Usualmente presente en niños de 2-5 años. 13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.- Caries de la infancia Temprana tipo II (moderada a severa) 

 

Localización: Presencia de lesiones vestíbulo-linguales en incisivos 

superiores, con o sin lesiones en molares. Sin lesiones en incisivos 

inferiores.  

Causa: Inapropiado uso del biberón o malos hábitos de lactancia 

materna, combinación de ambos, con o sin pobre higiene bucal.  

Edad: Se presenta poco después de la erupción del primer diente.13 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 17 Caries de la infancia temprana tipo I. 
Lesiones cariosas incipientes en dientes incisivos 

superiores deciduos. 50 

Fig. 18 Caries de la infancia temprana tipo II. Lesiones cariosas en la mayoría 
de los dientes deciduos, excepto incisivos inferiores. 51 
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3.- Caries de la infancia Temprana tipo III(Severa) 

Localización: Caries en la mayoría de las piezas dentarias. 

Causa: Dieta cariogénica y pobre higiene oral. 

Edad: Afecta a niños entre 3-5 años. 13 

CAPÍTULO 5. DIAGNÓSTICO 

5.1 ICDAS 

El sistema internacional de detección y evaluación de caries (ICDAS) es un 

sistema basado en evidencia científica, que permite una detección y 

diagnóstico estandarizados de caries en diferentes entornos y situaciones, 

este sistema ha mostrado un buen nivel de reproducibilidad, sensibilidad, 

fiabilidad y validez por ello representa un método confiable para el 

diagnóstico de caries. 54, 55, 56, 57 

Este examen visual nos ayudara a la detección temprana de caries de la 

infancia temprana ; para poder dar una prevención adecuada cuando esta 

se encuentre en etapas iniciales, antes de llegar a la cavitación del diente 

o a una afectación pulpar importante. 54, 55, 57

Fig. 19 Caries de la infancia temprana tipo III. Lesiones 
cariosas en la mayoría de los dientes, excepto incisivos 

inferiores. 52 
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Para la realización de un correcto diagnóstico de caries dental y caries de 

la infancia temprana , el sistema ICDAS tiene códigos de detección de 

caries que van del 1 al 6 en función de la gravedad de la lesión de  caries, 

se requiere de la evaluación visual de los dientes primarios o secundarios 

respectivamente, estos deben encontrarse limpios, realizando previa 

profilaxis preferentemente, haber una excelente iluminación, así como la 

evaluación de la superficie dental en seco, usar un explorador de punta 

esférica para eliminar cualquier resto de placa dental y residuos y para 

verificar el contorno de la superficie, una cavitación menor o la presencia 

de selladores de fosetas y fisuras. 54, 55 

 

El secado de la superficie del diente es crucial, para la detección de las 

lesiones no cavitadas, ya que el agua generalmente obstruye los poros en 

los dientes cariados y el índice de refracción similar del diente y el agua 

oscurece la detección de lesiones tempranas de mancha blanca. 54, 55 

 

 

Fig. 20 Tabla de códigos del sistema internacional de detección y evaluación de 
caries (ICDAS).61 
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Hay distintos métodos complementarios de detección de caries de la 

infancia temprana, como lo son las radiografías coronales, el método táctil 

o la transiluminación, entre otros. En el método radiográfico se utilizan

generalmente radiografías periapicales y de aleta de mordida, estas últimas 

nos permiten diagnosticar caries interproximales, que no son perceptibles 

a simple vista. 56, 57 

Actualmente en el método táctil, se hace uso de una sonda sobre el esmalte 

sin penetrarlo, para evaluar la presencia de rugosidad y caries oclusales, 

ya que si se hace con la punta del explorador hay riesgo de dañar el esmalte 

sano y provocar lesiones irreversibles cavitadas que podrían convertirse en 

macha blanca. Por último, el método de transiluminación por fibra óptica 

donde la luz visible se propaga desde la fibra óptica a través del tejido 

dentario hasta la superficie opuesta, las imágenes obtenidas indican que el 

esmalte cariado se ve oscuro y el sano trasmite la luz. 56, 57, 58 

5.2 Índice ceo-d 

Para diagnóstico de caries de la infancia temprana, se puede utilizar el 

índice ceo-d para dentición temporal, este señala la experiencia de caries 

tomando en cuenta a los dientes que presentan lesiones de caries y a los 

que se les realizó previamente tratamiento. Esto se realiza con la sumatoria 

de los dientes temporales cariados (c), dientes temporales extraídos por 

Fig. 21 Caries interproximal detectada   por 
método radiográfico.62 



 
 

28 
 

caries (e) y dientes temporales obturados (o), dividiéndose en el total de los 

dientes examinados. 59, 60, 63 

 

CAPÍTULO 6. MECANISMOS PREVENTIVOS  
 

Actualmente se sabe que la caries de la infancia temprana, es una 

enfermedad de alta prevalencia, por ello hay que conocer los factores 

etiológicos y de riesgo primarios, con el fin de determinar los mecanismos 

de prevención específicos en estos pacientes. Podemos definir prevención 

como todas aquellas acciones de fomento y educación para la salud, 

detección, protección específica, diagnóstico, tratamiento, limitación del 

daño, rehabilitación y control, realizadas en beneficio de la salud bucal del 

individuo, familia o comunidad, en este caso nos referimos específicamente 

a niños entre 0 a 71 meses. 64 

 

La prevención primaria está dirigida a medida para evitar la aparición de la 

enfermedad, mediante el control de los agentes causales y factores de 

riesgo, incrementando las defensas y confiriendo resistencia; por ejemplo, 

uso de fluoruros, selladores de fosetas y fisuras, higiene bucal, entre 

otros.65, 66 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La prevención secundaria está dirigida a medidas encaminadas a detener 

o retrasar el progreso de la enfermedad ya establecido de caries y restaurar 

Fig. 22 Prevención de caries de la infancia temprana con 
higiene bucal. 67 
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la función normal, así como la reducción de las consecuencias más graves, 

primero detectando tempranamente la enfermedad, en segunda instancia 

diagnosticando y por último el tratamiento precoz de esta; por ejemplo, con 

la detección de caries, una adecuada eliminación de la lesión cariosa y bien 

colocar el tratamiento restaurador. 65, 66 

La prevención terciaria está dirigida a medidas tendientes a rehabilitar al 

individuo y reparar el daño de la enfermedad de caries de la infancia 

temprana, reducir el progreso y las complicaciones de la enfermedad 

establecida y la rehabilitación, por ejemplo, extracciones, coronas, prótesis, 

entre otros. Solo se llega al nivel terciario, cuando el nivel de prevención 

primaria y secundaria han fracasado. 65, 66 

6.1 Modificación de hábitos alimenticios por ingesta de 

azúcares  

La ingesta frecuente de carbohidratos fermentables en niños, tiene una 

estrecha relación con la aparición de caries de la infancia. Actualmente las 

recomendaciones para una dieta saludable incluyen la reducción del 

consumo de azucares y su reemplazo por alimentos sanos como queso, 

frutas, verduras, yogurt natural, huevos, entre otros. La OMS recomiendaa 

la reducción de ingesta diaria de azucares libres a menos del 10% del total 

de la ingesta energética diaria. 68, 69 

Mecanismos preventivos: 

A. Idealmente la OMS sugiere la lactancia materna a libre demanda

hasta los 6 meses de edad y complementaria hasta los 2 años de

vida o hasta que la madre y el niño lo deseen, esto en conjunto con

una buena higiene oral después de cada toma de pecho. 5,68

B. Evitar los alimentos azucarados y con azúcares añadidos como:

galletas, pan dulce, zumos industriales, chocolates, bebidas

gaseosas, etc., especialmente los primeros dos años de vida. La
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recomendación en zumos es mejor que sean exprimidos en casa, 

de no ser así, poner en un vaso la mitad de zumo y la otra mitad de 

agua, para diluirlo y reducir su pegajosidad. 9,68, 69, 70. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. Intentar evitar la alimentación nocturna (biberón o pecho) a partir de 

la erupción del primer diente o con líquidos que no sean agua, sino 

es así, la alternativa será realizar la higiene bucal siempre después 

de las tomas, aunque él bebe no tenga dientes. 9,68, 70 

D. Implementar medidas de limpieza bucal a partir de la erupción del 

primer diente, después de cada toma de alimento o de leche 

materna, ya que estos dientes recién erupcionados presentan un 

esmalte inmaduro y los dientes con hipoplasia pueden tener un 

mayor riesgo de desarrollar caries. 5, 68, 69 

E. Nunca mojar el chupón o biberón en líquidos azucarados, tales como 

azúcar o miel. Si el niño requiere el uso de un chupón, éste debe 

estar limpio y sin ningún carbohidrato fermentable. 68, 69, 70 

F. Evitar el consumo repetitivo de alimentos y líquidos en biberón o taza 

entrenadora con alto contenido de sacarosa o carbohidratos 

fermentables entre comidas, de no ser posible, realizar la higiene 

bucal del infante inmediatamente después. 9,68, 69, 70  

Fig. 23 Lactancia materna y complementaria añadida a una 
buena higiene como mecanismo preventivo de caries de la 

infancia temprana. 73 
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G. Los padres deben alentar el uso de tazas al llegar el primer año de

edad, retirando el biberón entre los 12 y 14 meses de edad. 5,68, 69, 70

H. El xilitol es un polialcohol, poco metabolizado por los

microorganismos bucales y su acción consiste en inhibir la

desmineralización, media la remineralización, estimula el flujo

gingival, regula el pH, disminuye los efectos del Streptococo

Mutans.Consumir chicles sin azúcar que contengan xilitol y sorbitol,

ayuda a la prevención de caries de la infancia temprana; debido a

sus propiedades anticaries a través de la alta producción de

saliva.68,71, 72 

I. Realizar la ingesta de medicamentos para niños acompañados de

higiene bucal, ya que la gran mayoría de estos tienen endulzantes

que son predisponentes a caries. 68, 69, 71, 72

J. Motivar a los niños pequeños para que consuman diferentes

alimentos con alto contenido de frutas y verduras y bajo contenido

de azúcares libres. 68, 69, 70

6.2 Visitas prenatales y postnatales 

Actualmente se considera importante motivar a las futuras madres y padres 

sobre la importancia del cuidado de su salud oral y de su futuro hijo, así 

como poder instruir a la gestante en acudir al odontólogo para llevar a cabo 

sus visitas preventivas prenatales y postnatales, respecto a la necesidad 

Fig. 25 Consumo de alimentos 
saludables en la dieta. 74 

Fig. 24 Consumo de chicles de xilitol 
con propiedades anticaries. 75 
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de fomentar hábitos saludables de higiene y dietéticos adecuados para ella 

y su bebé. 43, 68, 79 

 

Mecanismos preventivos:  

 

A. Cuando se esté planeando un embarazo o cuando la mujer 

sepa que está embarazada, la mujer debe visitar a su dentista 

para la realización de un examen bucal y se le indique el 

riesgo de enfermedad periodontal y caries, así como los 

mecanismos preventivos a seguir.  9,43, 79 

B. Debido a que el médico, es el que está más en contacto con 

las madres primerizas y los niños en sus primeros tres años 

de vida, estos se deberán instruir en el tema de caries de la 

infancia temprana o bien identificar patrones de alimentación 

de riesgo y así contribuir a la prevención de caries, remitiendo 

este tipo de pacientes a consulta odontológica y así poder 

recibir una salud integral. 9, 43 

C. Motivar a la gestante en conseguir una situación de excelente 

higiene y así tener niveles bajos de bacterias que implicarán 

menor riesgo de caries en su hijo. 79 

D. Informar a los padres, sobre la importancia de acudir a 

consulta con su odontopediatra, tan pronto nazca el bebé para 

recibir la orientación adecuada sobre los cuidados bucales 

que deben tener con el bebé. 9,43 

E. Realizar la higiene bucal después de cada toma de biberón o 

pecho y dejar espacio entre tomas para que los dientes 

tengan tiempo de recuperarse del ataque ácido, que se 

produce con el consumo de esta, ya que contiene sacarosa, 

así como también disminuir su consumo nocturno. 9,43, 5 

F. Los padres deben evitar acostar al bebé con biberón, con 

contenido de carbohidratos fermentables. 9,43 
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G. Realizar la limpieza bucal de las encías desde el nacimiento,

una vez al día. Se utiliza una gasa húmeda, la punta de un

paño limpio humedecido en agua o un dedal de silicona para

limpiar encías, lengua, paladar e interior de mejillas. 26,68

H. Es importante que la madre tenga un buen estado nutricional,

ya que la formación y mineralización de los dientes primarios

comienza de manera intrauterina y el no tener una adecuada

alimentación o el consumo de ciertos medicamentos puede

afectar a los dientes en formación. 13

 6.3 Higiene bucal y pastas con fluoruro sódico 

La higiene bucal diaria es el factor clave para la prevención de caries de la 

infancia temprana, así como la instrucción de los padres en la importancia 

de ello desde el nacimiento, ya que es responsabilidad de ellos hasta que 

el niño adquiera habilidad motriz para poder hacerlo solo, esto se consigue 

entre los 7 y 10 años de edad, a partir de esa edad y hasta la adolescencia 

se recomienda la supervisión de un adulto para el cepillado nocturno. 68 

Mecanismos preventivos: 

A. Realizar la limpieza bucal de las encías desde el nacimiento, una

vez al día. Se utiliza una gasa húmeda, la punta de un paño limpio

Fig. 26  Consulta odontológica prenatal 76 
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humedecido en agua o un dedal de silicona para limpiar encías, 

lengua, paladar e interior de mejillas. 68 

B. A la erupción del primer diente temporal alrededor de los 6 meses 

de edad, continuar con higiene bucal, dos veces al día en la mañana 

y sobre todo por la noche. Utilizar una gasa, un dedal de silicona o 

un cepillo dental de lactantes con pasta dental de 1000 ppm de 

flúor.26,68 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. La técnica de cepillado de Fones y Stillman modificado son las 

técnicas más usadas. 68 

D. En niños de 0 a 3 años: realizar la higiene bucal con un cepillo dental 

adaptado al tamaño de su boca. La cantidad de pasta dental, con 

1000 ppm de flúor, que es equivalente a una mancha o grano de 

arroz. Al erupcionar los molares temporales, pasar el hilo dental o 

posicionadores de hilo dental (flossers) en zonas de contacto entre 

los molares antes de ir a dormir. Si fuera necesario el odontopediatra 

aplicará flúor tópico. 68 

E. A partir de los 3 años de edad, la cantidad de pasta dental deberá 

ser entre 1000 y 1450 ppm de ion flúor, equivalente a un guisante. 68 

F. No se debe permitir a los niños comer, tragar o chupar pasta del 

tubo. 68 

G. La higiene oral se realiza con el objetivo de establecer buenos 

hábitos orales y proteger los dientes temporales tanto para 

Fig. 27  Higiene bucal del bebé con gasa 
humedecida desde el nacimiento. 77 
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establecer unos buenos hábitos orales como para proteger los 

dientes temporales. 68, 69, 70 

H. El cepillado dental en niños, sólo es efectivo si es realizado por un

adulto. 68

I. Se recomienda que el bebé o niño jueguen durante un minuto y que

el adulto realice posteriormente el cepillado durante otro minuto, y

así sucesivamente en las demás ocasiones hasta que el niño posea

la habilidad motora adecuada (7-10años), y a partir de ese momento,

supervisar el cepillado nocturno hasta la adolescencia. 68,69

J. A partir de los 6 años de edad, la cantidad de pasta dental debe

contener 1450 ppm de ion flúor, será equivalente a un guisante. La

concentración de ion flúor de la pasta de dientes podrá

incrementarse hasta 5000 ppm en función del riesgo de caries del

niño o en ciertas condiciones como caries activas,

hipomineralización incisivo-molar etc., siempre prescrito por el

odontopediatra u odontólogo. 68, 69

K. El cepillo debe presentar un mango recto y largo; una empuñadura

gruesa, cerdas suaves con las puntas redondeadas y un tamaño

compatible con la boca del niño. 69, 80

L. Existen múltiples técnicas de cepillado, sin embargo, las más

recomendadas en niños son Stillman modificado de forma

generalizada cuando ya controlan más su motricidad y la de Fones

o rotacional en niños más pequeños. 69, 80, 81

Fig. 28 Cantidad de pasta dental del tamaño de mancha o grano de 
arroz para menores de 3 años y tamaño de guisante mayores de 3 
y 6 años. 78 
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M. La técnica de Stillman modificada son movimientos verticales, donde 

las cerdas del cepillo se trasladan de la encía al diente, tanto para el 

maxilar superior como para el inferior, para poder limpiar las 

superficies vestibulares y linguales, así como los espacios 

interproximales, para las superficies oclusales se mueve el cepillo en 

sentido anteroposterior. 80, 81 

N. La técnica de Fones o rotacional, consiste en pedirle al infante que 

primero junte sus dientes (reposo), y realice con el cepillo 

movimiento circulares amplios abarcando, desde el borde de la 

encía del diente superior al inferior, pasando por todos los dientes 

de derecha a izquierda y en la superficie oclusal de los molares se 

debe complementar con movimientos de arrastre de atrás hacia 

delante y por último cepillar la lengua de atrás hacia adelante a 

medida que el infante lo tolere. 80, 81 

 

6.4 Aplicación de fluoruros  

 

La OMS respalda el uso de fluoruro para reducir la prevalencia y gravedad 

de caries de la infancia temprana. Su mecanismo de acción más importante 

es la transformación de hidroxiapatita (HAP) en fluorapatita (FAP), ya que 

inhibe la descalcificación y realiza una remineralización en el esmalte, así 

como la inhibición de las reacciones de glucolisis en las bacterias de la 

Fig. 29 Técnica de 
cepillado de Fones 
o rotacional.82 
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placa dental en especial Streptococcus Mutans y con ello habrá una 

disminución de la formación de ácidos. El flúor se encuentra en nuestro 

organismo en forma de sales de calcio en los dientes, huesos y cartílagos. 

5,69

Las dos formas proporcionar fluoruro a la población para prevenir la caries 

dental son: 5,69 

A. Vía sistémica: Los fluoruros sistémicos ingeridos se absorben de

manera intestinal y pasan a través del torrente sanguíneo y se

depositan a nivel óseo y en los dientes y se absorben mejor en

periodo pre-eruptivo dental. 5,69, 71

B. Vía tópica: Los fluoruros tópicos se utilizan por aplicación directa

sobre la superficie dental, por ello se utilizan en el periodo post-

eruptivo, puede colocarse desde los 6 meses de nacimiento o al salir

el primer diente y puede ser durante toda la vida. Se utiliza en dosis

más altas sobre todo para prevención de caries o niños susceptibles

a ella como caries de la infancia temprana y adultos

hipercariogénicos. 69, 71

Fig. 30 Agua fluorada. 83 
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Mecanismos preventivos para flúor sistémico: 

 

A. Consumo de flúor sistémico por fluoración del agua potable, siendo 

esta una medida segura y económica para la población, esta llega a 

unos 350 millones de personas en todo el mundo.  5,71 

B. La OMS, dice que la adición de fluoruro a la sal (sal fluorada), dio 

buenos resultados para prevención de caries dental y se estima que 

unos 300 millones de personas de todo el mundo consumen sal 

fluorada. La sal fluorada es usada de forma masiva a países como 

Perú, Cuba en dosis de 200 a 250 m de flúor por kg de sal. 5,69, 71,  

C. La OMS, propone proporcionar flúor a la comunidad por medio de la 

fluoración de la leche como medida eficaz para prevención de 

caries.5 

  

 

Mecanismos preventivos para aplicación de flúor tópico: 

A. Aplicación de flúor en gel se utiliza APF (acidulated phosphate 

fluoride) al 1,23% con un contenido de 12 000 ppm de F o gel 

fluorfosfato neutro al 1,1 ó 2%. 71,72, 86 

Se aplica con técnica directa con un hisopo de algodón sobre la 

superficie dental o con técnica indirecta con un portaimpresiones. No 

Fig. 31 Consumo de sal fluorada .84 

 

Fig.32 Consumo de leche fluorada .85 
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se puede utilizar si existen restauraciones de porcelana o resinas 

compuestas ya que produce pigmentaciones. 71,72 

El modo de uso son 4 aplicaciones iniciales con intervalos de 2 a 4 

semanas y posteriormente valorar una aplicación trimestral, 

semestral o anual dependiendo el riesgo a caries será la 

frecuencia.71, 72 

B. Uso enjuagues  bucales con una solución fluorada, como el fluoruro

de sodio neutro en una solución al 0,05% (0,023 de fluoruro) y una

a  0,2% (0,09 de fluoruro) cada semana o 15 días. 71,72

Se utilizan preferentemente en  niños a partir de los 6 años ya que

es importante que retengan la solución en boca durante un minuto

pasando el enjuague por todas las superficies y escupirlo. No se

deben ingerir alimentos, líquidos ni tampoco lavarse los dientes

hasta pasadas 2 h. 69, 71,72

C. Uso de dentífricos fluorados para el cepillado dental, los padres o

cuidadores deben cepillar los dientes de los niños, mínimo dos veces

al día ya que es la medida más eficaz y constante para prevenir

Fig. 31 Flúor en gel. 88 Fig. 32 Técnica indirecta de uso de 
flúor en gel. 89 
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caries de la infancia temprana. Las pastas que contienen de 1000 a 

1500 ppm de fluoruro son eficaces para prevención de caries. 5,69, 71 

 

▪ Los niños pequeños que no se enjuagan o escupen con eficiencia el 

dentífrico después del cepillado, ingieren en promedio 1 g de pasta 

dental que contiene 1 mg de fluoruro lo que es inocuo para su salud. 

5,69,71 

▪ En casa, guarderías, escuelas se debe fomentar y motivar el cepillado 

dental en los niños. 71 

▪ Utilizar una cantidad de pasta tamaño mancha o grano de arroz con 

1000 ppm de flúor de 0 a 3 años y no permitir a los niños comer o chupar 

pasta del tubo. 69 

▪ Utilizar una cantidad de pasta tamaño guisante con 1000 a 1450 ppm 

de flúor a partir de los 3 años. 69 

▪ Utilizar una cantidad de pasta tamaño guisante con 1450 ppm de flúor 

a partir de los 6 años. 69 

D. Utilización de barniz fluorado, ya que este tiene contacto directo con 

el esmalte y permanece más tiempo que las soluciones o gel de 

fluoruro. 69 

▪ El manual de la OMS, menciona que la aplicación periódica de fluoruro 

sódico al 5% por parte de odontólogos, en dientes primarios de niños 

caries de la infancia o dientes con signos de caries tempranas. 5,69, 70, 71 

 

▪ Aplicación por el odontólogo, entre dos y cuatro veces al año para 

reducir el desarrollo de nuevas lesiones cariosas en la dentina o la 

necesidad de restauración dentaria, ya que puede invertir lesiones 

incipientes en dientes temporales y promover la remineralización de 

caries tempranas en el esmalte. 5,69, 70, 71 
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▪ Aplicación de barniz fluorado, la mayoría tiene consistencia viscosa, se

aplican con pincel y sobre toda la superficie dental o zonas

seleccionadas con lesiones notorias incipientes en el esmalte. La marca

comercial Duraphat® contiene un 5% de Fluoruro de sodio, con una

concentración de ion flúor del 2,26% y endurece en presencia de la

saliva, es útil en niños con riesgo elevado de caries de la infancia

temprana. 5,69, 70, 71, 87

▪ La Academia Americana de Odontología Pediátrica recomienda la

aplicación de barniz fluorado en niños con mayor riesgo de caries como

parte de su terapia de fluoruro. 69, 87

▪ La dosis requerida para la aplicación del barniz es de 0.25 ml para

dentición primaria, 0.40 ml para dentición mixta y 0.50 ml para la

dentición permanente. 87

▪ Realizar uso de barnices de flúor en niños con minusvalías psíquicas o

físicas, que no toleren la porta impresión con gel en boca, debido a su

fácil manipulación. 71

▪ Se recomienda al paciente después de la aplicación, no comer

alimentos duros y pegajosos, ni bebidas muy calientes mínimo 4 horas

y no cepillar los dientes, por lo menos, 24 horas después de la

aplicación. 87

Fig. 34  Barniz de flúor Duraphat®. 90 Fig. 33  Aplicación de barniz de flúor.  91 
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E. Uso de cariostáticos son agentes que inhiben la progresión de caries 

de la infancia temprana, disminuyen la sensibilidad dentaria y 

remineralizan la dentina afectada. Los cariostáticos son productos 

muy cáusticos y tóxicos, producen pigmentaciones pardo-

negruzcas, se debe tener cuidado en que no entre en contacto las 

mucosas bucales y si es así lavar inmediatamente con solución 

salina. 5,72 

Fig. 35  Aplicación clínica de solución de fluoruro diamino de plata (SDF). 94 

 

▪ El cariostático más representativo es solución de fluoruro diamino de 

plata (SDF) que se puede usar en concentraciones desde 12% al 38% 

su efecto será detener el avance de lesiones cariosas cavitadas en 

dientes de primarias y endurecerlas, haciendo aplicaciones por el 

odontólogo de manera anual o semestral. 5,26,72 

 

▪ El uso de solución de fluoruro diamino de plata (SDF) puede ayudar a 

detener el avance de caries de la infancia temprana en dientes 

temporales, así como las posibles molestias o síntomas, función y daño 

a la pulpa hasta la exfoliación del diente primario. 5,26,72 
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▪ La aplicación de este se hace 4 veces con intervalos de una semana,

después de cada aplicación hay que indicar a los padres no realizar la

higiene oral del paciente por las próximas 6 h.26

▪ Es un tratamiento indoloro y económico, que se puede utilizar para el

tratamiento de lesiones de caries de la infancia temprana y en

poblaciones con difícil acceso a la atención dental, su única desventaja

es que produce pigmentaciones. 5,72

6.5 Selladores de fosetas y fisuras 

La colocación de selladores de fosetas y fisuras en dientes posteriores con 

fosas y fisuras pronunciadas, ayuda a reducir el desarrollo y la progresión 

de nuevas lesiones cariosas en la dentina que puedan llegar a provocar 

caries de la infancia temprana. Se utilizarán también en lesiones incipientes 

no cavitadas localizadas en superficie oclusal de premolares o molares. 

5,27,70, 92, 93

Los selladores se clasifican en: resinosos e ionoméricos, el criterio de 

selección dependerá de la profundidad de fosas y fisuras, riesgo o actividad 

de caries, control de la conducta, manejo de humedad para el éxito de 

estos. 5,27,70, 92, 93

Mecanismos preventivos: 

A. Realizar aplicación del sellador de fosetas y fisuras con profilaxis

previa con bicarbonato de sodio o pasta profiláctica, así como el

uso de adhesivo, ya que mejora su retención con técnica de

aislamiento absoluto para evitar la contaminación. 26, 70

B. Realizar la colocación del sellador de fosetas y fisuradas puede

ser o no combinado con la remineralización previa de la lesión.

26,70
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C. Colocación preferente de selladores resinosos debido a 

retención, fotopolimerización y menor tiempo de trabajo, son los 

más usados en odontopediatría. 26,70 

D. Colocación de selladores ionoméricos debido a su buena 

adhesión al esmalte, capacidad de liberar flúor, pero su principal 

desventaja es que su retención en fosas y fisuras es menor que 

los resinosos. 26,70 

 

E. Revisar con regularidad lo selladores ya que se ha visto que el 

22% pueden presentar una fractura o incluso perderse después 

de 6 meses de su colocación, por lo cual esto condicionaría a la 

predisposición de caries dental. 70 

6.6 Educación para la salud  

 

La promoción de la salud se debe llevar a cabo a través de acciones que 

promuevan la participación social, en actividades de educación para la 

salud y comunicación educativa con el fin de evitar la prevalencia e 

incidencia de caries dental de la infancia temprana. 64, 80, 98 

  

La Educación para la salud se define como el proceso de enseñanza 

aprendizaje que permite mediante el intercambio y análisis de la 

información, poder desarrollar habilidades y realizar un cambio de actitudes 

Fig. 36 Colocación de selladores de fosetas y fisuras 
preventivos.95 
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encaminadas a modificar comportamientos para cuidar la salud, individual, 

familiar y colectiva. 64 

Este proceso de educación es continuo ya que inicia desde la infancia y 

debe continuar a lo largo de la vida, con el fin de promover hábitos 

saludables durante ella para poder mejorar y mantener la salud bucal. 64, 98 

En tema de educación para la salud bucal el personal de salud debe: 

A. Orientar y enseñar con lenguaje claro y sencillo a los padres sobre

el padecimiento de caries dental, acerca de los factores de riesgo,

prevención, control y secuelas que ocasiona la caries dental en caso

de no dar atención al niño. 68, 96, 97

B. El odontólogo debe informar, orientar y capacitar a la población en

general y en particular a los escolares y a sus padres para

desarrollar hábitos y prácticas como el cepillado dental que

favorezcan su salud dental y eviten la aparición de caries. 68, 96, 97

C. El odontólogo debe informar a los padres sobre los mecanismos de

prevención de caries dental en sus hijos, como el uso de dentífrico

fluorado o técnica de cepillado, así como el cuidado y mantenimiento

Fig. 37  Creación de hábitos saludables en el 
infante.100 
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de aparatos ortopédicos y restauraciones cuando la caries ya ha 

causado daño y hay que rehabilitar. 71, 96, 97 

 

D. El odontólogo debe entregar información puede ser en un tríptico, 

sobre cuidados de salud bucal para infantes a las madres primerizas, 

ya que esto disminuye significativamente los índices de caries 

temprana en niños menores de tres años.103 

 

E. Se recomienda hacer pláticas motivacionales, con duración de 45 

minutos, ya que demuestran efectivas modificaciones en los hábitos 

de salud bucal. 103 

 

En tema de comunicación educativa en salud bucal el personal de salud 

debe: 

 

a) El odontólogo debe llevar a cabo una comunicación tanto 

individual como grupal. Puede colocar en el consultorio o sala de 

espera, diferentes auxiliares didácticos como carteles, trípticos, 

entre otros para transmitir la importancia del cuidado bucal y la 

prevención de caries de la infancia temprana. 68, 96 

 

b) Se debe realizar comunicación masiva, a través de diferentes 

medios como radio, prensa, televisión, Internet y otros medios 

similares. Actualmente el odontólogo por medio del uso de redes 

sociales puede comunicar sobre prevención de caries dental. 68,96 

 

 

c) El odontólogo debe informar a los padres sobre la principal causa 

de caries dental en la primera infancia, con el fin de 

concientizarlos y promover una alimentación en sus hijos y tener 

un control de los alimentos que llevan en sus loncheras para 

evitar caries de la infancia temprana.  99 
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d) Instruir a los padres sobre el cepillado después del consumo de

alimentos, en especial antes de ir a dormir y que este debe ser

con pasta dental fluorada. 71,80

e) El odontólogo debe promover intervenciones preventivas en

centros educativos de nivel preescolar y escolar, capacitar a

maestros, padres de familia y voluntarios para promoción de

hábitos para una buena salud del preescolar y escolar. 80,99

f) El odontólogo debe utilizar juegos en los que se incluyen

mensajes sobre salud bucal, higiene y prevención de caries

como herramienta útil en la enseñanza de conceptos básicos

de salud bucal en la población infantil de edad escolar. 71

CAPÍTULO 7. TRATAMIENTOS 

7.1 Tratamiento de Restauración Atraumático (TRA) 

El Tratamiento de Restauración Atraumático (TRA) es una técnica para 

remover el tejido cariado únicamente con instrumentos manuales (una 

cucharilla de dentina), después de eliminada la caries dental se acondiciona 

Fig. 38. Educación y promoción de la salud  bucal 
en centros educativos .101
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la dentina y el esmalte, posteriormente se obtura la cavidad con ionómero 

de vidrio y se protege la restauración con vaselina. 5,102,103. 

 

Esta técnica posee la gran ventaja de no necesitar el uso de anestesia y 

sellado de la cavidad con materiales como cemento de ionómero de vidrio 

que liberan flúor. Esta técnica se considera un tratamiento preventivo 

restaurador, ya que es una intervención mínimamente invasiva que 

remueve tejido dentario desmineralizado 104,105 

 

Se utiliza principalmente para: 104,105 

 

▪ Niños muy pequeños que presentan lesiones iniciales de 

caries.104,105 

▪ Niños con miedo o ansiedad extrema hacia los procedimientos 

dentales. 104,105 

▪ Niños con discapacidad mental y/o física. 104,105 

 

 

7.2 Restauración con resinas compuestas 

 

Las resinas compuestas son unos de los materiales más utilizado en  

operatoria dental y odontopediatría, se usan tanto en dientes anteriores 

como posteriores, actualmente algunos estudios muestran que en las 

restauraciones de resina compuesta para dentición primaria , el tiempo de 

acondicionamiento con ácido ortofosfórico al 37% en esmalte es igual que 

en dentición permanente, pero en  dentina debe ser menor ya que esta es 

Fig. 39 Tratamiento de Restauración Atraumático (TRA). 106 
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más reactiva y se debe hacer uso de un aislamiento absoluto para evitar su 

contaminación. 26,107, 108

Se respalda el uso de resinas compuestas en situaciones clínicas tales 

como: 108 

A. Lesiones de caries en cavidades clase I, II, III y IV .108

B. Lesiones cariosas en superficies oclusales y ocluso

proximales con extensión en esmalte y dentina de dientes

primarios y permanentes jóvenes. 108

C. Lesiones cariosas que involucren superficies vestibulares y

proximales de dientes primarios y permanentes,

principalmente en la región anterior para conservar la

estética. 108

D. Reconstrucción coronal de dientes anteriores primarios y

permanentes, comprometidos estéticamente por caries,

traumatismo alvéolo dentario y alteraciones en la

odontogénesis y coronas estéticas de dientes primarios. 108

7.3 Restauración con cementos de ionómero de vidrio 

El ionómero de vidrio es indicado generalmente como material de 

restauración en odontopediatría debido a su biocompatibilidad, adhesión 

química al tejido dentario y liberación de fluoruros. 26,107, 108 

Fig. 40 Resina compuesta en 
diente deciduo. 109 



 
 

50 
 

Clasificación de acuerdo a su aplicación clínica: 108 

 

Tipo I: Para cementación.108 

Tipo II: Para restauración o sellantes de fosetas y fisuras.108 

Tipo III: Para base. 108 

Tipo IV: Fotopolimerizable como restaurador o base.108 

 

 

Los ionómeros tipo II son ionómeros de alta viscosidad y los más usados 

en la actualidad, se utilizan en el tratamiento restaurador atraumático 

(TRA), tienen una alta viscosidad y resistencia, son de fácil manipulación y 

tiempo de fraguado inicial de 5 a 7 minutos después de su manipulación 

donde es extremadamente sensible a la humedad y de fraguado final a las 

24 h por esto, se debe proteger con un barniz de copal, adhesivo o vaselina. 

Se usa en restauraciones oclusales y ocluso proximales y restauraciones 

de dientes anteriores en dientes primarios de manera provisional o 

definitiva. 26,108 

 

Existen diversas marcas comerciales en las que cabe mencionar: Ketac 

Molar Easymix (3MESPE), Fuji IX(GC), Ionofil Molar (Voco), entre otros. 

26,108 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 43 Ketac Molar Easymix 
(3MESPE) .110 

Fig. 44 Vitremer (3MESPE) .111 
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Otro tipo de restauraciones comúnmente usadas en odontopediatría son 

los ionómeros de vidrio modificados con resina, debido a sus ventajas 

estéticas y de mayor resistencia compresiva y a desgaste, comparados con 

los ionómeros tipo IV convencionales, nos ofrece menos tiempo de trabajo 

clínica debido a su doble polimerización ácido-base y de fotoactivación. Por 

ello se indica en niños de corta edad, bebés, y en casos de difícil manejo 

de la conducta o urgencias. Una de las marcas más conocidas es Vitremer 

(3MESPE). 26 

7.4 Coronas de acero cromo y estéticas 

Los dos tipos de coronas de acero cromo más utilizados son las de acero 

cromo precontorneadas, se utilizan generalmente en caries complejas en 

molares y las de acero con frente estético en caries complejas de dientes 

anteriores temporales, ya que ofrecen retención y resistencia, protegen 

todo el diente primario de forma eficaz evitando la aparición de nuevas 

caries en otras superficies. 27, 112 

Se sugiere el uso de coronas precontorneadas, ya que requieren menos 

manipulación para su ajuste en boca que las no precontorneadas, la corona 

debe cubrir todos los márgenes, la introducción subgingival no debe ser 

mayor a 1 mm, debe haber una correcta oclusión al cementarla y se debe  

restaurar el contacto natural con los dientes vecinos. 27,112 

Fig. 46 Corona acero- cromo .115 Fig. 45 Radiografía de dientes temporales 
con corona de acero -cromo .114 
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Actualmente existen diferentes métodos para restaurar el sector anterior en 

dentición temporal en caries extensas por caries de la infancia temprana, 

entre ellas esta las coronas de acero con frente estético que cumplen 

requisitos de funcionalidad, pero no de estética, las coronas con funda de 

celuloide y las coronas de zirconia. 112, 113 

 

A las coronas de acero con frente estético, se les coloca en la superficie 

vestibular resina compuesta unida a la corona, dando un aspecto estético, 

se coloca en una cita, su desventaja es que no son tan estéticas, tinción y 

puede haber fractura de la resina en vestibular. 112, 113 

 

Las coronas de zirconia son hechas a base de dióxido de zirconio y se 

pueden utilizar también en dientes posteriores primarios, entre sus ventajas 

esta la resistencia y dureza, soportan el desgaste, translucidez similar a los 

dientes naturales, no contiene metal, tamaño, forma y color modificables y 

biocompatibles, su desventaja es el efecto abrasivo sobre el diente y su alto 

costo. Una de las marcas más usadas es Nu smile. 112, 113 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Por último, las coronas de celuloide, debido a sus formas actúan como 

matriz para rellenarlas de resina compuesta, tienen una alta estética y son 

fáciles de reparar en caso de fractura, se ajustan y recortan a la altura 

Fig. 41 Coronas de zirconia Nu smile de 
incisivos centrales y laterales primarios .116 
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gingival, fácil adaptación a la dentición natural, acabado liso y brillante al 

pulir y económicas. 112,113

Fig. 48 Coronas de celuloide .117 
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8. CONCLUSIONES  
 

 
La caries de la infancia temprana en una enfermedad con una alta 
prevalencia e incidencia a nivel mundial en infantes de 0 a 71 meses, por 
ello se deben plantear los mecanismos preventivos para evitar su aparición 
o bien abordar su detección en etapas tempranas. 
 
 
 
Los mecanismos preventivos más importantes van enfocados hacia la 
educación para la salud bucal en los padres de los infantes ,dándoles  
asesoría y concientizándolos, acerca de la importancia de la higiene bucal 
del bebé incluso antes de la aparición de su primer diente, de la 
alimentación por seno materno con higiene bucal añadida, instruirlos en la  
técnica correcta de cepillado dental en sus hijos y el uso de dentífricos  con 
alto contenido de  fluoruro, evitar el consumo excesivo de carbohidratos 
fermentables y   no adicionarlos  al biberón o chupones,  ya que promueve 
la aparición de  caries de la infancia temprana. 
 
 
 
Se debe recalcar, la participación activa del equipo profesional de la salud, 
en especial, médicos en contacto principal con mujeres primerizas y niños 
que acuden a revisión general, para poder identificar probables factores de 
riesgo para caries de la infancia temprana, como patrones de conductas 
alimentarias sin higiene en el niño y así realizar una remisión oportuna con 
el odontólogo u odontopediatra.  
 
 
 
La referencia temprana de los niños en sus primeros años de vida, juega 
un papel esencial, para que el odontólogo pueda tener un abordaje 
preventivo y eficaz y no solo restaurador de caries de la primera infancia.  
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