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1. Introducción 

 

La Organización Mundial de la Salud identifica la caries dental como una de las 

principales patologías que afecta a un gran sector de la población mundial. En países 

como México, la caries dental afecta más de dos terceras partes de la población que 

acude a los Servicios de Salud.  

 

La caries dental es una enfermedad multifactorial que afecta a los tejidos duros del 

diente. Esta enfermedad esta mediada por la presencia de microorganismos que 

están presentes en la placa dentobacteriana, las superficies dentales susceptibles a 

la caries, la presencia de carbohidratos fermentables y el tiempo de exposición de los 

dientes con los ácidos generados por la actividad metabólica de los microorganismos 

bucales.  

 

Existen diferentes métodos de diagnóstico de la caries dental que nos permiten 

realizar un plan de tratamiento adecuado, como lo son el índice CPO-D, ICDAS y el 

método Snyder. La elección de cada método de diagnóstico será elegido de acuerdo 

al criterio de cada profesional.  

 

Dentro del diagnóstico precoz de la enfermedad de caries dental, hay ciertas lesiones 

que se pueden tratar de manera reversible con la aplicación de fluoruros o selladores 

de fosetas y fisuras. Sin embargo, existen situaciones en las que la enfermedad ya 

ha formado una cavitación en el diente que probablemente requiera un tratamiento 

restaurador, el cual de preferencia debe realizarse de una forma mínimamente 

invasivo.  

 

La prevención es un método eficaz capaz de evitar la proliferación de la enfermedad 

mediante la intervención educativa al paciente. En cuanto a salud bucal, la prevención 

esta enfocada en el mejoramiento de hábitos de higiene oral y alimenticios, uso 

adecuado de fluoruro y control mecánico de placa dentobacteriana mediante técnicas 

de cepillado.  

 

También tenemos herramientas que pueden ser aplicadas desde el consultorio dental 

como lo son: aplicación de fluoruro dental, pulidos dentales y la aplicación de 

selladores de fosetas y fisura. 
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2. Marco teórico. 

2.1 Caries Dental  

La caries dental es una enfermedad multifactorial que afecta a los tejidos duros del 

diente, proceso que está mediado por la presencia de una biopelícula que puede 

alojar bacterias; principalmente “Streptococcus mutans” y “Lactobacillus acidophilus”, 

cuyos metabolismos fermentan a los carbohidratos (sacarosa), produciendo ácido 

láctico, el cual disminuye el pH salival (entre 3 y 5), lo que provoca la 

desmineralización de los tejidos del diente. Sin embargo, la saliva actúa como un 

sistema “buffer'', debido a la presencia del bicarbonato y fosfatos, que permiten el 

incremento gradual del pH salival. 1,2. 

 

La caries dental se produce mediante un mecanismo dinámico de desmineralización 

(por parte de los ácidos resultantes del metabolismo microbiano) y remineralización 

(apoyado por los iones calcio y fosfato que contienen fluoruro presente en la saliva).  

 
Fig1. Proceso de desmineralización y remineralización dental [Internet]. 2022 [citado 4 octubre 2022]. 

Disponible en: https://www.sdpt.net/desarrollocaries1.htm  

 

Esta enfermedad, si no se atiende oportunamente puede progresar a la cavitación del 

diente, seguido de afecciones pulpares, riesgo de dolor o molestia, abscesos, lesiones 

cariosas en los dientes primarios y permanentes; además de días de actividad 

restringida (a causa del dolor y malestar generado por la inflamación causada por la 

caries dental) afectando la salud general y la calidad de vida de los  individuos de 

todas las edades. 1,3,4,5. 
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Como ya se mencionó, la caries dental es una enfermedad multifactorial. Los cuatro 

factores principales son: bacterias orales presentes en la placa dental, presencia de 

carbohidratos fermentables, tiempo de exposición y las superficies dentales 

disponibles. Aunado a esto, existen otros factores que contribuyen para aumentar o 

disminuir la velocidad de desmineralización y destrucción del diente, como los hábitos 

de higiene bucal, la estructura del diente, hábitos alimenticios, la calidad y cantidad 

de saliva, frecuencia en la aplicación de fluoruro, así como, la cantidad y frecuencia 

de la ingesta de carbohidratos. 

 
Fig2. Modelo de Keyes Modificado o Esquema Tretafactorial [Internet]. 2022 [citado 4 octubre 2022]. 

Disponible en: https://i0.wp.com/www.odontologicamente.com/wp-content/uploads/2019/12/Caries-

dental-1A-Modelo-de-keyes.jpg?resize=700%2C350&ssl=1 

 

La desmineralización inicial por caries dental se distingue como la presencia de 

manchas blancas en la superficie del esmalte, las cuales pueden progresar en una 

cavidad causando una discontinuidad en el esmalte.1 

 

Por otra parte, el tiempo de retención de los carbohidratos fermentables de manera 

prolongada en la cavidad oral, es el factor principal en el inicio y progresión de la 

caries dental; ya que proporciona suficiente tiempo para que las bacterias orales 

conviertan las moléculas de carbohidrato complejos, en carbohidratos simples 

(sacarosa).1,2,3 

 

2.2 Dentición Temporal:  

La dentición temporal es un proceso fisiológico, el cual comienza su erupción durante 

la infancia, entre los 6 a 8 meses y finaliza entre los 30 a 36 meses de edad; 

permaneciendo de forma exclusiva hasta los 6 a 7 años de edad, que es el periodo 

de erupción del primer molar de la dentición permanente. Este proceso de erupción 

de los dientes temporales está relacionado con el desarrollo de las estructuras óseas 

y musculares de los maxilares, aunque el amamantamiento es otro factor clave que 

estimula este crecimiento. Los dientes temporales sirven de guía en el recambio 

https://i0.wp.com/www.odontologicamente.com/wp-content/uploads/2019/12/Caries-dental-1A-Modelo-de-keyes.jpg?resize=700%2C350&ssl=1
https://i0.wp.com/www.odontologicamente.com/wp-content/uploads/2019/12/Caries-dental-1A-Modelo-de-keyes.jpg?resize=700%2C350&ssl=1
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dentario, así como la oclusión definitiva y estos ayudan a la pronunciación de los 

fonemas.  La erupción de los dientes permanentes termina de manera parcial 

alrededor de los 12 a 13 años de edad, en la cual se encuentran 28 dientes 

permanentes erupcionados, quedando aún en formación únicamente los terceros 

molares. 2,4,6,7.  

 

La dentición temporal consta de 20 dientes (10 en el maxilar y 10 en la mandíbula), 

los cuales se encuentran casi completamente formados al momento del nacimiento.  

 

El proceso de formación de los dientes primarios (odontogénesis) es un proceso 

embrionario, el cual se lleva a cabo por las células ectodérmicas del estomodeo que 

se invaginan junto con el ectomesénquima para formar los dientes. El proceso de 

odontogénesis comienza entre la cuarta y sexta semana de vida intrauterina; y se 

lleva a cabo en diferentes etapas:  

 

● Lámina dental: En esta etapa (4 a 6 semanas de vida intrauterina), las células 

basales ectodérmicas del estomodeo se multiplican produciendo un 

engrosamiento llamado “epitelio bucal”. El epitelio bucal prolifera y se desplaza 

dentro del mesénquima subyacente constituyendo la “lámina dental”. La lámina 

dental continúa creciendo y se invagina dentro del mesénquima formando el 

esbozo de los futuros dientes. A la séptima semana de vida intrauterina, se 

puede observar otra proliferación del ectodermo denominada proliferación 

vestibular. Su invaginación en el mesénquima y posterior evolución dará lugar 

al surco vestibular, que separará las arcadas de los labios. 

● Estadío de brote: A inicios de la séptima semana, se generan proliferaciones 

de la lámina dental, formando unos brotes llamados “primordios dentales”, los 

cuales son los estadios de los gérmenes dentarios. Los primeros brotes en 

aparecer son los inferiores que corresponden a los mandibulares y para finales 

de la octava semana, los brotes superiores ya se encuentran bien delimitados. 

A esta fase se le conoce como “fase de proliferación”, cuando se encuentran 

los diez brotes bien delimitados. 

● Estadío de casquete: Esta etapa se lleva a cabo en la décima semana de vida 

intrauterina aproximadamente; aquí las células del primordio dental se 

multiplican formando una curvatura de la parte interna del brote, dando lugar a 

una nueva parte central llamada “papila dental” la cual dará lugar a la pulpa 

dental. En esta etapa sucede la histodiferenciación y la morfodiferenciación. La 

evolución histológica permite diferenciar en este estadío, el órgano del esmalte 

procedente del ectodermo. Por otra parte, la papila dental y el folículo dental 

son de origen mesodérmico. 

 

En esta etapa se observan cuatro capas de diferentes células: epitelio dental 

externo con una capa de células cuboides que forman la cubierta externa del 

casquete; las células centrales poligonales forman un retículo estrellado.  

También se encuentra el estrato intermedio con varias capas de células que 
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quedan por encima de las células de revestimiento de la papila dental y el 

epitelio dental interno con una capa de células cilíndricas bajas que reviste a 

la papila dental, situada en la parte inferior del germen dental.  

● Estadío de campana: Este estadío ocurre a las 12 semanas de vida 

intrauterina. En esta etapa, las células del epitelio dental evolucionan a 

preameloblastos y posteriormente a ameloblastos (segregan esmalte). El 

estímulo de los preameloblastos sobre las células de la capa de la papila dental 

más próximas al epitelio dental interno; dan lugar a la diferenciación de las 

mismas a preodontoblastos y posteriormente a odontoblastos (segregan 

dentina). 

● Estadío de corona: En este estadío se produce la calcificación de los tejidos 

duros de las coronas dentarias, el esmalte y la dentina. 

● Formación radicular. En esta etapa, el estrato intermedio, retículo estrellado y 

epitelio externo se van reduciendo en grosor a medida que el germen dental 

se va desarrollando. En la unión del epitelio externo e interno se encuentra la 

vaina epitelial radicular de Hertwig que rodea todo el borde coronario, las 

células de la papila se diferencian a odontoblastos y forman dentina bajo el 

límite del esmalte, dando lugar a la dentina de la raíz. A medida que el germen 

asciende en el proceso alveolar para erupcionar, las células de la vaina epitelial 

de Hertwig siguen proliferando y el epitelio entre la vaina y el esmalte se 

empieza a desintegrar. Las células mesenquimatosas que contactan con la 

vaina de Hertwig se diferencian en cementoblastos (responsables de formar el 

cemento que recubre la dentina radicular). Las fibras de colágeno darán lugar 

a las fibras del ligamento periodontal. 6,7,8 

  

Karus y Jordan describen que la primera indicación de desarrollo morfológico 

macroscópico de la dentición temporal se hace evidente a las 11 semanas de vida 

intrauterina. Los incisivos centrales maxilares y mandibulares aparecen como 

estructuras diminutas, semiesféricas y semejantes a un montículo.  

 

Los incisivos laterales comienzan a desarrollar características morfológicas entre las 

13 y 14 semanas de vida intrauterina; por otra parte, los caninos comienzan a 

desarrollar características morfológicas entre las 14 y 16 semanas. 

 

La calcificación inicial de los dientes antes mencionados comienza aproximadamente 

de la siguiente manera:  

● Incisivos centrales temporales: 14 semanas de vida intrauterina. 

● Incisivos laterales temporales: 16 semanas de vida intrauterina. 

● Caninos temporales: 17 semanas de vida intrauterina.  

 

En cuanto al desarrollo macroscópico y calcificación de los dientes temporales 

posteriores; el primer molar temporal y segundo molar temporal maxilar aparecen a 

las 12.5 semanas de vida intrauterina; el primer molar mandibular inicialmente se 
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manifiesta alrededor de las 12 semanas; mientras que el segundo molar mandibular 

se manifiesta macroscópicamente a las 12.5 semanas.6,9 

 

Karus y Jordan observaron que la calcificación inicial de los dientes posteriores se 

lleva a cabo de la siguiente manera:  

● Primer molar temporal maxilar: Cúspide mesiovestibular calcificada a las 15.5 

semanas. A las 34 semanas, la superficie oclusal está completamente 

calcificada.  

● Segundo molar temporal maxilar: Cúspide mesiovestibular calcificada a las 19 

semanas. 

● Primer molar temporal mandibular: Vértice de la cúspide mesiovestibular a las 

15.5 semanas.  

● Segundo molar temporal mandibular: Comienza a las 18 semanas.6  

 

La erupción dental, es un proceso el cual se lleva a cabo en tres fases; Moyers las 

describe de la siguiente manera:  

1. Fase preeruptiva: en esta fase se produce la formación de la corona y los 

movimientos mesiodistales de desarrollo del germen, pero no hay 

desplazamiento de los mismos con respecto al borde de los procesos 

alveolares. 

2. Fase eruptiva prefuncional: esta fase comienza con el inicio de la formación de 

la raíz y termina cuando el diente se pone en contacto con el diente 

antagonista. 

3. Fase eruptiva funcional: comienza en el momento en que el diente contacta 

con el antagonista y se inicia la función masticatoria. 8,9 

 

En cuanto a la cronología de la erupción de la dentición temporal, en el “Journal of the 

American Dental Association” se establece que el periodo de erupción se lleva de la 

siguiente manera:  
 

Diente temporal Maxilar Erupción  Exfoliación 

Incisivo Central  8-12 meses. 6-7 años 

Incisivo Lateral 9-13 meses. 7-8 años 

Canino  16- 12 meses.  10-12 años 

Primer molar  13-19 meses. 9-11 años 

Segundo Molar  25- 33 meses. 10-12 años 

 

 

Diente temporal 

Mandibular 

Erupción  Exfoliación 
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Incisivo Central  6-10 meses. 6-7 años 

Incisivo Lateral 10-16 meses. 7-8 años 

Canino  17-23 meses.  9 -12 años 

Primer molar  14-18 meses. 9-11 años 

Segundo Molar  23-31 meses. 10-12 años  

Tabla 1. Erupción y Exfoliación. Fuente propia.  

 

 

Fig3. Dientes primarios [Internet]. 2022 [citado 4 octubre 2022]. Disponible en: 

https://jada.ada.org/action/showPdf?pii=S0002-8177%2814%2964257-4 (6) 

 

2.2.1 Morfología de los Dientes Temporales 

Para el diagnóstico correcto de la caries dental en dentición temporal, es 

indispensable saber diferenciar la anatomía que presentan los dientes temporales en 

comparación a los dientes permanentes.  

 

Las principales diferencias que se presentan en la dentición temporal y los dientes 

permanente son:  

1. Las coronas de los dientes temporales son más anchas mesiodistalmente en 

comparación con los dientes permanentes.  

2. Las raíces de los dientes anteriores temporales son estrechas y largas en 

comparación con la corona.  

3. Las raíces de los molares temporales son relativamente más delgadas y largas 

que las raíces de los dientes permanentes. Tienen un ensanchamiento 

mesiodital que permite el desarrollo de los dientes permanentes.  

4. El margen cervical de los dientes anteriores temporales es más prominente en 

lingual y vestibular.  

https://jada.ada.org/action/showPdf?pii=S0002-8177%2814%2964257-4


10 

5. Las coronas de los molares temporales son más delgadas mesioditalmente en 

el tercio cervical. 9 

 

La morfología específica de cada diente de la dentición temporal es la siguiente:  

● Incisivos centrales Maxilar temporal: El ancho mesiodistal de la corona del 

incisivo central maxilar es mayor que la longitud cervicoincisal. Las líneas de 

desarrollo son más evidentes en la corona, las superficies labiales son lisas y 

el borde incisal es casi recto. Existen bordes marginales en la superficie lingual 

y un cíngulo desarrollado. Se componen de una raíz en forma de cono con el 

ápice ligeramente inclinado a distal.  

● Incisivo lateral maxilar temporal: El contorno es similar al del incisivo central 

maxilar temporal. Pero la corona es más pequeña en todas sus dimensiones. 

La longitud del borde incisal a cervical es mayor que el ancho mesiodistal. 

Consta de una raíz similar al del incisivo central maxilar temporal y en 

proporción a la corona es más larga.  

● Canino Maxilar Temporal: La corona es más estrecha en la región cervical que 

la de los incisivos. La superficies incisal y distal son más convexas. Consta de 

una cúspide aguda bien desarrollada. Tiene una raíz larga y cónica que es más 

de dos veces la longitud de la corona y está inclinada hacia distal en el tercio 

apical.  

● Incisivo Central Mandibular Temporal: Es más pequeño que los incisivos 

centrales superiores. Su medida labiolingual es por lo general 1 mm menor. La 

superficie labial es lisa y presenta bordes marginales y un cíngulo. Tiene un 

borde incisal recto y la raíz es aproximadamente el doble de la longitud de la 

corona.  

● Incisivo lateral mandibular temporal: Tiene un contorno similar al del incisivo 

central mandibular temporal. El borde incisal se inclina ligeramente hacia la 

cara distal y consta de una raíz cónica.  

● Canino mandibular temporal: La forma del canino inferior es similar al del 

canino superior. La corona es ligeramente más corta y la raíz es hasta 2 mm 

más corta. Es ligeramente más estrecho en su longitud vestibulolingual en 

comparación con su antagonista maxilar.  

● Primer Molar Maxilar Temporal: El área de contacto mesiodistal es la de mayor 

longitud de la corona y converge hacia el tercio cervical. La cúspide 

mesiolingual es de mayor tamaño y más aguda en comparación a las cúspides. 

Consta de tres raíces largas, delgadas y se extiende ampliamente.  

● Segundo Molar Maxilar: Su forma es similar al del primer molar permanente 

superior. Consta de dos cúspides bucales bien definidas con un surco de 

desarrollo entre ellas. Es considerablemente mayor en comparación con el 

primer molar maxilar temporal. La bifurcación de las raíces bucales se 

encuentra cerca del tercio cervical y son más largas y densas que las del primer 

molar. La raíz palatina es más grande y gruesa en comparación a las demás 

raíces. La corona consta de 2 cúspides linguales: mesiolingual (grande y bien 

desarrollada) y distolingual, y cuenta con un surco bien definido que separa 
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ambas cúspides. Existe una cresta oblicua prominente que conecta la cúspide 

mesiolingual con la cúspide distovestibular. 6,9 

● Primer Molar Mandibular Temporal: El área distal es más pequeña y corta que 

la mesial. La cúspide mesiobucal es mayor a las otras dos cúspides bucales. 

Hay una convergencia pronunciada lingual de la corona en la cara mesial, con 

contorno romboidal presente en la cara distal. La cúspide mesiolingual es larga 

y aguda en la punta, tiene un surco de desarrollo que la separa de la cúspide 

distolingual. La cúspide distolingual es redondeada y bien desarrollada. En su 

vista oclusal se observa una cresta marginal mesial desarrollada. La longitud 

de la corona es mayor en el área mesiovestibular que en el área mesiolingual. 

Por lo tanto, la línea cervical se inclina hacia arriba desde la superficie bucal a 

la lingual. Las raíces se amplían considerablemente en tercio apical 

extendiéndose más de los puntos de contorno de la corona.   

● Segundo Molar Mandibular temporal: Su forma se asemeja al primer molar 

permanente excepto que es de menor tamaño en todas sus dimensiones. La 

superficie bucal se divide en 3 cúspides separadas por un surco de desarrollo 

mesiovestibular y distovestibular. Consta también de dos cúspides linguales 

separadas por un surco lingual corto. Visto desde oclusal tiene una forma 

rectangular con una ligera convergencia distal de la corona. La cresta marginal 

mesial se desarrolla más que la cresta marginal distal. Sus raíces son largas y 

delgadas con un estrechamiento característico mesiodistal en el tercio medio 

y apical. 6,9. 

 

2.3 Caries en la Infancia Temprana. (CIT) 

La Caries en la Infancia temprana se define como la presencia de uno o más dientes 

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

temporal en infantes de 2 años a 5 años 11 meses.10  

 

La CIT, a diferencia de la caries dental presente en niños mayores (6 años a 12 años 

de edad) y adultos, se caracteriza por su rápido desarrollo; se puede identificar 

fácilmente debido a la presencia de superficies irregulares opacas o manchas 

blanquecinas cerca del margen gingival de los incisivos temporales superiores. 1,3 

 

En etapas avanzadas de la CIT se puede observar la dentina expuesta debido al 

colapso del esmalte, lo que es indicativo de futuros problemas dentales como la 

extracción de dientes temporales e incluso dañar la erupción de dientes permanentes; 

además, puede causar problemas en el desarrollo del habla y mala estética causando 

un impacto psicológico en el niño.1 
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Fig4. Caries de la infancia temprana [Internet]. 2022 [citado 4 octubre 2022]. Disponible en: 

https://www.medigraphic.com/pdfs/actpedmex/apm-2008/apm082d.pdf 

 

La exposición de la dentina puede generar sensibilidad en los niños al ingerir 

alimentos calientes o fríos, dulces o ácidos, y al masticar o cepillarse los dientes, 

provocando una higiene oral deficiente y una negativa a comer para evadir el dolor, 

lo que conduce a la desnutrición. De igual manera, se ve afectado negativamente el 

crecimiento y el desarrollo cognitivo debido a la privación del sueño a causa del dolor 

espontáneo que se presenta por las noches.1,11 

 

Por tal motivo, la intervención oportuna y prevención de la caries dental de la infancia 

temprana se ha considerado de gran importancia médica, social y económica debido 

a que los tratamientos preventivos son más económicos que los restaurativos. 

  

2.4 Caries Severa en la infancia temprana (CSIT) 

La Academia Americana de Odontopediatría clasifica a la caries dental presente en 

niños menores de tres años de edad como “Caries Severa de la Infancia Temprana”.  

La CSIT es una forma agresiva de la caries de la infancia temprana, con un patrón 

más precoz y destructivo. Inicia poco después de la erupción, cuyo pico más elevado 

es alrededor de los 13 a 24 meses de edad aproximadamente y afecta las superficies 

poco susceptibles de los dientes (superficie vestibular y palatina) y progresa 

rápidamente. 

 

Estas lesiones se distinguen por su forma en “media luna” las cuales coinciden con la 

forma gingival de las caras vestibulares de los incisivos centrales superiores 

temporales (donde se acumula la placa dentobacteriana madura). Las lesiones en 

esta zona se deben a que la lesión proliferó en una etapa en la que los incisivos 

temporales ya se encontraban erupcionados. 
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Fig5. Caries de Severa de la infancia temprana [Internet]. 2022.  Edu.pe. [citado el 11 de noviembre 

de 2022]. Disponible en: http://repebis.upch.edu.pe/articulos/op/v12n1/a3.pdf 
 

Asimismo, estas lesiones se pueden presentar en forma de “cuña o muesca” en el 

borde incisal, lo que hace notar que en estos casos la etapa más agresiva fue durante 

el inicio de la erupción de estos dientes. Este tipo de lesiones es característico de 

pacientes que recibieron alimentación nocturna (biberón o lactancia materna) aunado 

a una higiene bucal deficiente. 12 

 
Fig6. Caries de Tipo “Patrón Muesca” [Internet]. 2022.  Edu.pe. [citado el 11 de noviembre de 2022]. 

Disponible en: http://repebis.upch.edu.pe/articulos/op/v12n1/a3.pdf 
 

Existen diferentes factores etiológicos específicos de esta etapa de desarrollo que se 

relacionan con la progresión rápida de esta enfermedad, los cuales son:  

● Gran probabilidad de transferencia de bacterias congénitas, debido a múltiples 

hábitos familiares como soplar alimentos antes de dárselos al niño, besos en 

la boca por parte de la madre, compartir alimentos del mismo cubierto, entre 

otros.  

● La falta de calcificación del esmalte y dentina de los dientes presentes, los hace 

más susceptibles a la caries dental; aunado a lo anterior, debido al poco grosor 

del esmalte y la dentina en esta etapa de desarrollo, el avance de la lesión 

cariosa puede ser más rápido y más accesible a la pulpa.   

● La Autoclisis deficiente, debido a que los movimientos de los músculos faciales 

se encuentran reducidos.  

● La implantación baja del frenillo labial superior hace que el alimento se 

estanque en esa zona causando una higiene bucal deficiente y provoca un 

contacto prolongado de los carbohidratos fermentables con las superficies de 

los dientes temporales presentes.  

● Zona anterior con menor alcance del flujo salival no permite un aclaramiento 

oral efectivo.  

● Alta frecuencia de alimentación nocturna durante el primer o segundo año de 

vida. Cuando los alimentos son ingeridos durante el sueño, la actividad de 

deglución disminuye, aumentando el tiempo de contacto de las superficies 

http://repebis.upch.edu.pe/articulos/op/v12n1/a3.pdf
http://repebis.upch.edu.pe/articulos/op/v12n1/a3.pdf
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dentales con carbohidratos fermentables; lo anterior, aunado a una higiene oral 

deficiente, aumenta el riesgo de formación de CSIT.12 

 

Debido al rápido desarrollo de la caries dental severa de la infancia temprana, es 

indispensable realizar un adecuado manejo de higiene bucal general y limpieza del 

escalón generado entre el margen gingival y la superficie del diente para evitar la 

acumulación de placa dental. De igual manera, se debe instruir a los padres sobre la 

forma correcta de levantar el labio del niño para poder realizar un cepillado y una 

limpieza adecuada de los dientes y la cavidad bucal, especialmente en los casos 

donde hay alimentación nocturna. 12 

 

3. Diagnóstico. 

El diagnóstico es un proceso de alto valor el cual se debe realizar en contacto directo 

con el paciente. Un buen diagnóstico acompañado de una historia clínica completa, 

nos permite recolectar una serie de datos con los cuales se puede realizar un correcto 

plan de tratamiento y garantizar la atención integral del paciente.  

 

En cuanto a la caries dental, se han implementado métodos de diagnóstico para su 

detección como el índice CPOD, ICDAS y SNYDER; estos métodos buscan 

estandarizar los criterios en el diagnóstico, con el fin de minimizar diagnósticos 

incorrectos y evitar tratamientos incorrectos.  

 

El método de diagnóstico debe ser exacto, eficiente, fácil de comprender y fácil de 

obtener. Debe poseer características definidas para detectar la enfermedad, con la 

posibilidad de registrarse en un corto período de tiempo, también debe ser económico 

y no debe ser molesto para el examinado, ni peligroso para los observadores; 

finalmente, debe proporcionar información específica de la enfermedad. 8  

 

Se debe tomar en cuenta que los tres métodos de detección de caries sean eficaces; 

sin embargo, la elección de aplicarlo dependerá del criterio clínico, conocimiento y 

capacidad del odontólogo. 13,14 

 

3.1 Método CPOD (Dientes perdidos, obturados y cariados). 

El método CPOD es un método introducido por Klein, Palmer y Knutzon en 1938 

durante un estudio sobre el estado y la necesidad de tratamiento dental en niños 

asistentes a escuelas primarias en Hagerstown (Maryland, EEUU). Este método 

registra las experiencias pasadas y presentes de la caries dental y es el indicador de 

caries dental más utilizado. De igual manera, proporciona información sobre las 

piezas dentales con lesiones cariosas activas y clínicamente evidentes (C), las piezas 

extraídas, perdidas por caries y las piezas que están indicadas para una extracción 

(P); asimismo, brinda información sobre las piezas dentales obturadas (O). Si un 

órgano dental presenta caries dental y está obturado, éste se toma como cariado. 

Este método considera 28 dientes permanentes, excluyendo los terceros molares. 
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Para la dentición temporal se utilizó el método ceo-d; este método fue adoptado por  

Gruebbel en 1944 y se obtiene en forma similar al CPOD, el cual consiste en brindar 

información sobre dientes temporales cariados (c), dientes temporales con extracción 

indicada (e) y dientes temporales obturados (o); en esta variación se excluyen los 

dientes perdidos, debido a la dificultad para determinar si su ausencia se debe a la 

caries dental o al proceso natural de exfoliación. El método considera 20 dientes 

primarios.  

Sin embargo, en el año 2013 la OMS toma los criterios que propusieron en su 

momento Klein y Palmer, tanto para la dentición temporal como para la dentición 

permanente y elimina la identificación de la condición de extracción indicada, 

incluyendo estos dientes en la condición de caries dental. Por lo tanto, la 

nomenclatura para identificar la experiencia de caries en dentición temporal cambia 

de ceo a cpod, de ahí que cuando se trate de dentición temporal se utilice la 

nomenclatura cpod. Sin embargo en ciertas literaturas se sigue utilizando la 

nomenclatura ceo-d para referirse a la dentición temporal.  

 

Se obtiene de la suma de los dientes presentes en el total de los pacientes 

examinados (cariados, perdidos y obturados, incluyendo los de extracción indicada) 

sobre el total de los pacientes examinados y se obtiene un promedio. 15 

 

El registro de este indicador se lleva a cabo por códigos que deben seguir ciertas 

condiciones. 

 
Tabal 2. Códigos y criterios para CPO y ceod. Tomado de Organización Mundial de la Salud (1997) 

“ENCUESTA DE SALUD BUCODENTAL” 

● Para los dientes sanos (0): Cuando no hay presencia de caries clínicamente 

tratada. Se considera como sano: Manchas blancas, puntos y fisuras 

manchadas que retienen la sonda, pero cuyo suelo o pared no están 
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reblandecidos, lesiones que por su examen visual y táctil parecen deberse a la 

abrasión y para lesiones donde no entra la esfera de la sonda 

● Para diente cariado (1): se debe de utilizar si el esmalte presenta una cavidad 

inconfundible o piso socavado y paredes con reblandecimiento y presencia de 

obturaciones temporales. 

● Obturado con caries (2): Cuando existen una o más superficies con 

restauraciones permanentes y hay presencia clínica de caries dental. 

● Diente obturado sin caries (3): se utiliza si el diente presenta restauraciones 

permanentes, sin evidencia clínica de caries dental.   

● Diente perdido o extraído por caries (4):  dientes que fueron extraídos por 

razones de caries.  

● Perdido por otra razón (5): para los dientes permanentes que se consideran 

ausentes de modo congénito o que se han extraído por motivos ortodónticos o 

por periodontopatías, traumatismos, etc. 

● Fisura obturada (6): para los dientes a los cuales se les colocó un material 

compuesto sobre las fosetas y fisuras de la cara oclusal.  

● Puente, corona o implante (7): para coronas colocadas por motivos distintos 

de caries dental y para fundas o láminas que cubren la superficie labial de un 

diente en el que no hay signos de caries dental o de restauración. También se 

incluye para indicar que un diente es parte de un puente fijo.  

● No erupcionado (8): se utiliza sólo para un espacio dental en el que hay un 

diente permanente sin brotar, pero en ausencia de diente primario. 

● No se registra (9): para dientes que por alguna razón no se puede examinar. 

Por ejemplo: presencia de bandas de ortodoncia 

● traumatizado (T): cuando falta una parte de su superficie como resultado de un 

traumatismo y no hay signos de caries dental.  

● Diente temporal con extracción indicada (Ex): un diente como indicado para 

extracción por razones de caries si presentaba una destrucción muy amplia o 

total de la corona dental, asociada a la pérdida de la vitalidad pulpar.16 

 

En dado caso de que exista una duda para aplicar algún criterio, se deberán seguir 

los siguientes criterios:  

 
Tabal 3. Criterios utilizados en caso de duda para CPO  Y ceo. Tomado de Organización Mundial de 

la Salud (1997) “ENCUESTA DE SALUD BUCODENTAL” (16) 

 

3.2 Método ICDAS (International caries detection and Assessment System). 

Pitts y Stamm (2004) presentaron un sistema de indicación y valoración de caries 

integrando tres dimensiones que sintetizan evidencias importantes para la toma de 
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decisiones políticas, sanitarias y clínicas. Es un sistema internacional de detección y 

diagnóstico de caries, consensuado en Baltimore, Maryland, USA en el año 2005. 

El sistema tiene como objetivo la detección de la enfermedad en sus fases más 

tempranas; además, detecta la gravedad y nivel de actividad de la misma.  

 

Este método para que se realice de manera correcta, requiere que los dientes se 

encuentren limpios y secos, para que se pueda detectar de mejor manera la presencia 

de lesiones cariosas no cavitadas. Se utiliza un explorador o sonda periodontal de 

punta roma, con el fin de no dañar el esmalte que cubre las lesiones cariosas 

tempranas. 15, 17.  

 

Los códigos de detección de caries, varían según su gravedad (de 0 a 6).  

    
Tabal 4. Códigos y criterios ICDASII. Tomado de: International Journal of Clinical Pediatric Dentistry, 

May-August 2011 [Internet] Disponible en: https://www.ijcpd.com/doi/pdf/10.5005/jp-journals-10005-

1089 

 

El código 0, corresponde a los dientes que no presentan evidencia cuestionable de 

caries dental, ni cambios en la translucidez del esmalte después que se secó la 

superficie por 5 segundos. 17 
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Fig7. Código 0. Códigos y criterios ICDASII . Tomado de International Journal of Clinical Pediatric 

Dentistry, May-August 2011 [Internet] Disponible en: https://www.ijcpd.com/doi/pdf/10.5005/jp-

journals-10005-1089 

 

El código 1 corresponde al primer cambio visual presente en el esmalte después de 

secar la superficie. Se observa una mancha blanquecina o marrón, que no es 

consistente con la apariencia clínica de la superficie del esmalte sano.  

 
Fig8. Código 1. Códigos y criterios ICDASII. Tomado de International Journal of Clinical Pediatric 

Dentistry, May-August 2011 [Internet] Disponible en: https://www.ijcpd.com/doi/pdf/10.5005/jp-journals-

10005-1089
  

 

El código 2 se utiliza cuando existen cambios visuales distintivos en el esmalte, aún 

cuando se encuentra húmedo. Corresponde a una lesión cariosa (mancha blanca o 

marrón) más ancha que una foseta o fisura natural y no es consistente con el aspecto 

de un esmalte sano. La lesión se sigue observando aún cuando la superficie del 

esmalte está seca. 17 
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Fig. 9. Código 2. Códigos y criterios ICDASII. Tomado de International Journal of Clinical Pediatric 

Dentistry, May-August 2011 [Internet] Disponible en: https://www.ijcpd.com/doi/pdf/10.5005/jp-

journals-10005-1089 

 

El código 3 corresponde a la ruptura inicial del esmalte debido a la caries dental sin 

dentina expuesta (<0.5 mm). En este caso, se puede observar una pérdida íntegra 

del esmalte después de secar la superficie. Si existieran dudas, se puede utilizar la 

sonda recomendada por la OMS de manera suave para confirmar la pérdida del 

esmalte.17 

  
Fig.10. Código 3. Códigos y criterios ICDASII. Tomado de  International Journal of Clinical Pediatric 

Dentistry, May-August 2011 [Internet] Disponible en: https://www.ijcpd.com/doi/pdf/10.5005/jp-journals-

10005-1089  

 

 
Fig.11. Sonda periodontal recomendad por la OMS. Su punta redonda de 0.5 mm se utiliza para 

detectar lesiones de caries cavitada. [Internet] Disponible en: https://www.zaragoza.unam.mx/wp-

content/Portal2015/publicaciones/libros/cbiologicas/libros/ConfiabilidadMedicionCariesDental.pdf 

 

En cuanto al Código 4, corresponde a la presencia de una mancha oscura subyacente 

de la dentina con o sin rotura localizada del esmalte. Esta mancha aparece en 

rebordes marginales aparentemente intactos, en superficies linguales o vestibulares 

con o sin ruptura del esmalte. Puede ser de color azul, gris o marrón y es más fácil 

observarlas cuando la superficie dental está húmeda. 17 
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Fig.12. Código 4. Códigos y criterios ICDASII. Tomado de International Journal of Clinical Pediatric 

Dentistry, May-August 2011 [Internet] Disponible en: https://www.ijcpd.com/doi/pdf/10.5005/jp-journals-

10005-1089  

 

El código 5 abarca a las cavidades distintas con dentina visibles >0.5mm. Hay 

cavitación en esmalte, es opaco o decolorado (blanco o marrón) con dentina expuesta 

a juicio del examinador, en caso de duda, o para confirmar la valoración visual, se 

utiliza una sonda para confirmar la presencia de la dentina. 

 
Fig.13. Código 5. Códigos y criterios ICDASII. Tomado de  International Journal of Clinical Pediatric 

Dentistry, May-August 2011 [Internet] Disponible en: https://www.ijcpd.com/doi/pdf/10.5005/jp-journals-

10005-1089  

 

El código 6 abarca las cavidades distintas, extensas con dentina visible. Se observa 

pérdida evidente de la estructura dental, donde la cavidad es amplia y profunda. La 

lesión cariosa involucra al menos la mitad de la superficie del diente o posiblemente 

llegue a la pulpa. 17 
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Fig.14. Código 6. Códigos y criterios ICDASII. Tomado de International Journal of Clinical Pediatric 

Dentistry, May-August 2011 [Internet] Disponible en: https://www.ijcpd.com/doi/pdf/10.5005/jp-

journals-10005-1089 

 

3.2.1 Criterios de detección de caries dental asociada a restauraciones y 

selladores. (CARS) 

Dado a que las caries dentales adyacentes a restauraciones son similares a las caries 

primarias, se utilizan los mismos códigos y criterios para CARS.  

● Código 0: Abarca a la superficie sana del diente con restauración o sellador.  

Una superficie dental sana adyacente a un margen de una restauración o 

sellador, no debe tener evidencia de caries. Las superficies con defectos 

marginales de menos de 0,5 mm de ancho, defectos de desarrollo y manchas 

extrínsecas o intrínsecas se registran como sanas.  

● Código 1 (primer cambio Visible):  Después del secado prolongado (5 

segundos aproximadamente), se observa una opacidad o decoloración 

consistente con la desmineralización que no es consistente con la apariencia 

clínica de un esmalte sano. 

● Código 2 (cambio visual distintivo en esmalte o dentina adyacente a un margen 

de una restauración o sellador):  Si el margen de la restauración se encuentra 

sobre esmalte, este se debe de ver húmedo. Cuando la superficie se encuentra 

húmeda, se observa una decoloración consistente con desmineralización o 

decoloración que no es consistente con la apariencia clínica de esmalte sano. 

● Código 3 (defectos cariosos < 0.5m): Se observan cavidades cariosas en el 

margen de la restauración o de un sellador menores a 0.5mm. Tiene una 

apariencia opaca y decolorada que no coincide con la apariencia de una 

superficie sana.  

● Código 4 (caries marginal en esmalte, dentina y cemento adyacente al margen 

de una restauración con una sombra subyacente en la dentina):  Sombra de 

dentina decolorada que es visible a través de una superficie de esmalte 

aparentemente intacta o con rotura localizada en el esmalte, pero sin dentina 

visible. 17 
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● Código 5: Cavidad adyacente al margen de una restauración o sellado con  

más de 0.5 mm de profundidad con dentina expuesta.  

● Código 6 (cavidad extensa con dentina visible): Pérdida evidente de estructura 

dental, la cavidad extensa puede ser profunda o ancha y la dentina es 

claramente visible tanto en las paredes como en la base. 

 

3.3 Método Snyder. 

El método Snyder tiene como objetivo la detección de la actividad cariogénica y el 

grado de susceptibilidad a la caries dental en un laboratorio. Este método consiste en 

la inoculación de una muestra de saliva en agar de glucosa ajustado a un pH de 4.7 

a 5 y como medio colorante indicador se utiliza al verde bromocresol. 8 

 

La actividad cariogénica se mide en relación al tiempo de espera que se lleva en 

cuanto al cambio de coloración del indicador, después de la inoculación de la saliva. 

Este cambio de coloración va de un color verde (pH de entre 4.7 a 5) a un color 

amarillento (pasando a un pH de entre 3.7 a 3.8).13 

 

 

Fig.15. cambio de color prueba Snyder. Cambio de color a las 72 horas, a una temperatura de 

37º[Internet] Disponible en: https://onx.la/21fdd 
 

La interpretación de la actividad cariogénica mediante el método de Snyder se 

clasifica en cuatro resultados con respecto al tiempo de cambio:  

 

● Marcada: cuando se presenta el cambio de color a las 24 hrs.  

● Definida: cuando se presenta el cambio de color a las 48 hrs. 

● Moderada: cuando se presenta el cambio de color a las 72 hrs. 

● Nula: cuando no se presenta el cambio de color a más de 72 hrs.13 

https://onx.la/21fdd
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Tabal 5. Interpretación de resultados Snyder. Tomado de International Journal of Clinical Pediatric 

Dentistry, May-August 2011 [Internet] Disponible en: https://www.ijcpd.com/doi/pdf/10.5005/jp-

journals-10005-1089 

 

Este método es menos utilizado debido al tiempo de espera, costo de aplicación y 

complejidad.   

 

4. Prevalencia Nacional: 

La población libre de caries dental es el indicador más importante para proporcionar 

información sobre el estado de salud bucal en relación a la caries dental de la 

población. La OMS identifica la caries dental como la tercera patología mundial que 

afecta a más del 95% de la población en países desarrollados. En México, la car ies 

dental afecta al 87% de la población que acude a los Servicios de Salud.  

 

En el año del 2018, el “Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales” 

(SIVEPAB), realizó un estudio recopilando información de los pacientes que acudían 

a los consultorios de los centros de salud o unidades médicas del IMSS-Bienestar, 

ISSSTE, SEDENA, SEMAR, PEMEX, DIF, los Servicios de Salud Estatales 

pertenecientes a la Secretaría de Salud y de la Universidad de Guadalajara, por 

atención dental.  

 

El SIVEPAB, examinó un total de 102,620 pacientes de 0 a 19 años de edad, donde 

56% corresponde a mujeres (57,444) y 44% (45,176) corresponde a hombres que 

acudieron a las instituciones de servicio de salud ya mencionadas.4,10 
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Tabal 6. Distribución de niñas, niños y adolecentes que acuden a los servicios de salud por grupo de 

edad y sexo. Tomado de: Resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías 

Bucales SIVEPAB 2018. [Internet] Disponible en: 

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/525756/20200116_archivo_SIVEPAB-

18_1nov19_1_.pdf. 

 

 

 

Para determinar el estado dental en la dentición temporal, el SIVEPAB calculó por 

separado el promedio de dientes cariados, perdidos y obturados así como la 

experiencia de caries dental (CPO-D). 

 

 
Tabal 7. Promedio del Índice de caries dental en dentición primaria (cpod) por edad de niñas y niños 

menores de 1 a 10años. Tomado de: Resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de 

Patologías Bucales SIVEPAB 2018. [Internet] Disponible 

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/525756/20200116_archivo_SIVEPAB-18_1nov19_1_.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/525756/20200116_archivo_SIVEPAB-18_1nov19_1_.pdf
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en:https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/525756/20200116_archivo_SIVEPAB-

18_1nov19_1_.pdf. 

 

 

En el cuadro anterior se observa que el índice de los dientes cariados fue de 3.3, en 

comparación con el índice CPO-D que fue de 3.6; dando como resultado un promedio 

mayor al del 89% del índice total de los grupos de menos de un año a 10 años de 

edad. El índice restante equivale a 0.1 para dientes perdido y 0.2 para dientes 

obturados.  

 

Sin embargo, el índice disminuye considerablemente en las edades de 10 años a 14 

años de edad. Esta disminución se atribuye a la exfoliación dental. 10 

 
Grafica 1. Promedio del Índice de caries dental en dentición temporal (cpod) en niñas, niños y 

adolescentes por sexo y grupo de edad. Tomado de: Resultados del Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica de Patologías Bucales SIVEPAB 2018. [Internet] Disponible en: 

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/525756/20200116_archivo_SIVEPAB-

18_1nov19_1_.pdf. 

 

En cuanto a la CIT, el SIVEPAB analizó un total de 11,977 niñas y niños de 2 a 5 años 

de edad. En los resultados se observó que el 72.3% de los niños y niñas presentaron 

caries de la infancia temprana, demostrando una gran incidencia en comparación al 

total de niños y niñas analizados (8,665 niños y niñas presentaron CIT de un total 

11,977).10 

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/525756/20200116_archivo_SIVEPAB-18_1nov19_1_.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/525756/20200116_archivo_SIVEPAB-18_1nov19_1_.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/525756/20200116_archivo_SIVEPAB-18_1nov19_1_.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/525756/20200116_archivo_SIVEPAB-18_1nov19_1_.pdf
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Tabal 8. Porcentaje de niñas y niños de 2 a 5 años con Caries en la infancia Temprana (CIT) por 

grupo de edad. Tomado de: Resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías 

Bucales SIVEPAB 2018. [Internet] Disponible en: 

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/525756/20200116_archivo_SIVEPAB-

18_1nov19_1_.pdf. 

 

 

Por otro lado, se analizó un total de 10,856 niños y niñas de entre 3 a 5 años de edad. 

Se observa un porcentaje del 36.8% de incidencia de la caries severa de la infancia 

temprana en niños y niñas de 3 a 5 años de edad (un total de 3,991 niños y niñas). 

Aunque el porcentaje de CSIT en comparación al de la CIT es menor, es de 

importancia la intervención de la CSIT debido a su rápido desarrollo.   

 
Tabal 9. Porcentaje de niñas y niños de 5 a 5 años con Caries Severa en la infancia Temprana 

(CIST) por grupo de edad. Tomado de: Resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de 

Patologías Bucales SIVEPAB 2018. [Internet] Disponible en: 

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/525756/20200116_archivo_SIVEPAB-

18_1nov19_1_.pdf. 

 

 

Estos estudios demuestran que el nivel de incidencia de la caries en la dentición 

temporal es relativamente alto. Por lo que se hace notar la necesidad de intervenir de 

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/525756/20200116_archivo_SIVEPAB-18_1nov19_1_.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/525756/20200116_archivo_SIVEPAB-18_1nov19_1_.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/525756/20200116_archivo_SIVEPAB-18_1nov19_1_.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/525756/20200116_archivo_SIVEPAB-18_1nov19_1_.pdf
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manera oportuna, con el fin reducir en el país la incidencia y prevalencia de la caries 

dental que se demuestra en este estudio.10 

 

5. Factores de Riesgo para caries dental en dentición temporal. 

 

Un factor de riesgo es la característica que puede presentar un individuo que se 

asocia al desarrollo y proliferación de una enfermedad en específico. Los factores de 

riesgo de la caries dental están fuertemente determinados por factores económicos, 

ambientales, sociales, hábitos alimenticios y una higiene oral deficiente. La etiología 

y los indicadores de riesgo suelen guardar relación, ya que nos permiten medir y 

observar los cambios en el proceso de la enfermedad. 
 

En cuanto a los factores sociales y económicos, se ha demostrado que las familias 

con menos recursos económicos, presentan un mayor índice de caries dental. Estos 

pacientes usualmente presentan un historial de caries dental y una higiene oral 

deficiente, lo que es un factor de riesgo para la incidencia de caries dental futura. Esto 

se debe probablemente a que tienen un menor acceso a los centros de salud y a la 

falta de información que pueden presentar los padres o cuidadores con respecto a los 

factores asociados a la caries dental y a los cuidados bucales.  18,19 

 

Dentro de los indicadores más utilizados para determinar el riesgo de caries dental en 

dentición temporal se encuentran:  

● La experiencia previa de caries: Este indicador sugiere que, si algún paciente 

presentó más de tres dientes afectados, éste no logra establecer el equilibrio 

entre los procesos de desmineralización (producido por los ácidos generados 

por la fermentación de carbohidratos por parte los microorganismos presentes 

en la cavidad bucal) y el proceso de remineralización (dependiente de la 

presencia de iones de calcio y fosfato en la saliva. 

● Volúmenes bajos de producción salival en estímulo y reposo: Se considera un 

nivel de producción salival normal en estímulo de 1 mL/min y en reposo de 

0.3mL/min. Cifras menores a estas cantidades indican que la producción salival 

es escasa.  

● Concentraciones salivales de “Streptococcus mutans y lactobacilos”: 

cantidades mayores de 100,000 unidades formadoras de colonias por mililitro 

salival indican niveles altos de infección.  

● Capacidad amortiguadora de la saliva: Se considera un pH salival normal, 

cuando éste oscila entre 6.5 a 7.2. El pH está ligado a tres sistemas de 

amortiguación: bicarbonato, ácido carbónico y sistema fosfato; el pH varía 

dependiendo del volumen de producción salival. 

● Cantidad y frecuencia de ingesta diaria de carbohidratos. 

● Situación socioeconómica del individuo.  

 

De igual manera se puede identificar a los pacientes en diferentes tipos de riesgo en 

cuanto a la evidencia clínica que presentan. Esta identificación se presenta como 
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“paciente sin riesgo o de bajo riesgo”, “paciente de riesgo medio” y “paciente de alto 

riesgo”. 

 

Los pacientes sin riesgo o bajo riesgo, son los pacientes libres de caries dental o a la 

exploración dental se presentan las fisuras oclusales remineralizadas. En esta 

categoría también se incluyen a los pacientes que presentan caries dental incipiente 

o inactiva, cuyo caso no tiene ninguna indicación de tratamiento.  

 

Los pacientes con riesgo medio incluyen a los pacientes que presentan evidencia de 

lesiones cavitadas (entre una y tres lesiones cariosas). Se identifican manchas 

blancas o marrones, descalcificaciones y lesiones incipientes (Código 1 y 2 del 

método ICDAS) y puede presentar restauraciones previas.  

 

Los pacientes de alto riesgo, presentan más de 4 lesiones cavitadas que abarcan 

hasta la dentina. Se les han realizado restauraciones en los últimos tres años, se 

puede observar reincidencia de caries en dientes obturados, presentan niveles de 

placa dentobacteriana altos (pueden presentar bandas de ortodoncia o aparatología 

lo que puede aumentar los niveles de placa) y estos refieren un alto consumo de 

carbohidratos fermentables. 20 

 

 

Fig.16. Pacientes con diferente riesgo. [Internet] Disponible en: 

https://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2018/od186h.pdf 

 

5.1 Higiene bucal deficiente  

La higiene bucal esta fuerte mente relacionada con la salud bucaldental del paciente. 

Es una medida preventiva que forma parte del aseo personal diario como una 

conducta aprendida. Sin embargo, cuando no existe un aprendizaje previo por los 

integrantes de la familia; con el tiempo comienza el deterioro de la higiene oral donde 

se observan evidencias de acumulo de placa dentobacteriana. La placa 

dectobacteriana o biofilm es un agregado de bacterias bucales de consistencia blanda 

y pegajosa, de color blanquecino que con el tiempo puede generar enfermedades 

https://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2018/od186h.pdf
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bucales como la caries dental. La acumulación de la placa dentobacteriana puede 

deberse a un técnica de cepillado deficiente o por una aseo bucal poco frecuente.21 

 

Clínicamente la placa dentobacteriana no es visible, a menos de que se abundante. 

Por lo que en la práctica clínica se utilizan sustancias reveladoras de placa las cuales 

pigmentan la placa dentobacteriana presente en dientes, encías, lengua y carrillos.  

 

Estos reveladores de placa son pigmentos naturales que se pueden presentar en 

pastillas o soluciones. Son un excelente auxiliar de higiene bucal ya que al pigmentar 

la placa dentobacteriana, sirven como herramienta visual para que el paciente se 

instruya y se motive a realizar la eliminación mecánica correcta de la placa 

dentobacteriana mediante una correcta técnica de cepillado.  

 

En la práctica clínica, el control de la placa se realiza mediante un examen clínico 

donde se registra el índice de placa dentobacterian y es analizado.  

 

El índice O'Leary fue propuesto en 1972 por O’Leary Drake Taylor. Es un método de 

registro simple para identificar las superficies dentarias con placa dentobacteriana. En 

este índice no se registra a las caras oclusales.   

 

Para evaluar el índice, primero se le da una pastilla reveladora al paciente para que 

la disuelva en la boca y se tiñan las superficies con placa dentobacteriana. Se 

visualizan las zonas pigmentadas y se anotan en una ficha de registro, donde cada 

diente está dividido en 4 sectores (caras mesial, vestibular, distal y lingual para dientes 

inferiores o palatina para dientes superiores). 21 

 

Fig.17.Diagrama propuesto en nuestros días para el registro de PBD en el Índce de O´Leary. 

[Internet] Disponible en: https://www.redalyc.org/journal/3786/378660742005/html/ 

 

 

 

 

Para determinar el promedio, se suma el número total de caras con placa, se divide 

este número por la cantidad total de caras presentes en la boca y se multiplica por 

100; este porcentaje puede ser comparado, cada vez que se realiza la evaluación, 

método en donde el paciente reconoce su evolución. 21 

 

https://www.redalyc.org/journal/3786/378660742005/html/
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Se considera una higiene bucal buena cuando el porcentaje resultante se encuentra 

en un 20% o por debajo. Estos resultados no están sometido a padecer caries dental. 

Resultados de 10 % o menos representan valores de una higiene oral eficiente.  

Valores superiores al 20 % representan una higiene oral deficiente. 

 

En pacientes con valores de más del 20% se deberá de hacer énfasis en cuanto a la 

frecuencia del cepillado y la técnica utilizada.21 

 

5.2 Alimentación Cariogénica.   

La falta de educación en materia de nutrición en la población, la pobreza, agravada 

por la pérdida del poder adquisitivo, el encarecimiento de los alimentos y el contexto 

sociocultural, en muchas ocasiones restringe el acceso a una dieta correcta. 

 

La alimentación es un factor crucial para mantener una salud bucal efectiva; sin 

embargo, el consumo de azúcar, acompañado de un cepillado insuficiente son 

factores de riesgo importante para el desarrollo de caries en la dentición temporal en 

los niños. Es necesario promover estrategias nutricionales más estrictas para reducir 

el consumo de azúcar de los niños; así como, promover la higiene bucal   para mejorar 

el control de la placa dental en instituciones de cuidado, escuelas y en casa para 

reducir la incidencia de la caries dental en la dentición temporal, ya que un buen 

control puede ser determinante en la prevención de este proceso en la dentición 

temporal y permanente.5  

 

Los alimentos cariogénicos usualmente son de consistencia blanda y pegajosa, 

contienen alto contenido de azúcares fermentables como la sacarosa y almidón, que, 

a causa del metabolismo de las bacterias presentes en la cavidad bucal, producen 

ácidos que disminuyen el pH salival provocando la desmineralización del diente.  Este 

tipo de alimentos se suele depositar en las estructuras dentales aumentando el riesgo 

cariogénico, debido al contacto prolongado que tienen los restos del alimento con el 

diente.  

 

En la etapa de lactancia (0 a seis meses) la alimentación se lleva a cabo mediante la 

lactancia materna exclusiva; esto quiere decir, que el niño o la niña se alimenta 

exclusivamente de leche materna durante los primeros 6 meses de edad. La lactancia 

materna se recomienda que se lleve a cabo a libre demanda; sin embargo, hay 

situaciones en las que se sustituye la lactancia materna por el uso del biberón con 

fórmulas o bebidas complementarias.  

 

La lactancia prolongada y uso prolongado del biberón, genera la aparición de la caries 

en la infancia temprana debido a la presencia prolongada de azúcares en la cavidad 

bucal del infante; usualmente se debe al empaquetamiento de los restos de la leche, 

debido a que el frenillo bucal se encuentra en una inserción baja.4,23 
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La alimentación complementaria es el proceso que se inicia con la introducción 

gradual y paulatina de alimentos diferentes a la leche humana, para satisfacer las 

necesidades nutrimentales del niño o niña y se recomienda después de los 6 meses 

de edad.  

 

De igual manera, se ha comprobado que el consumo de azúcares libres durante la 

alimentación complementaria es un factor de riesgo importante para la formación de 

caries en la dentición temporal. Los azúcares libres incluyen todos los monosacáridos 

y disacáridos añadidos a los alimentos y las bebidas por los fabricantes, cocineros o 

consumidores, además de los azúcares naturalmente presentes en la miel, los 

jarabes, los jugos de fruta y los concentrados de fruta. Entre los azúcares libres no se 

incluyen los azúcares naturalmente presentes en la leche y los productos lácteos, ni 

en las frutas y verduras frescas. 

 

Asimismo, el consumo de bebidas azucaradas libres en el biberón y alimentos 

complementarios, que incluyen azúcares que superan la ingesta de azúcar 

recomendada por la OMS, guardan relación con un mayor riesgo de generar caries 

dental en la dentición temporal. Por tal motivo una alternativa es motivar a los  niños 

para que coman alimentos diferentes de forma combinada, a fin de ayudarlos a 

obtener las cantidades correctas de nutrientes esenciales y evitar una dieta con alto 

contenido de azúcares libres. 

La lactancia materna, la alimentación complementaria y la dieta de los niños tiene un 

efecto inmediato en la salud general y bucal de los niños, ya que como hemos 

mencionado con anterioridad, la incidencia de caries dental en relación a la 

alimentación se debe a un alto consumo de azúcares libres combinado con una 

higiene oral deficiente. 4,23 

 

5.3 Calidad y cantidad salival 

La saliva es una secreción líquida proveniente de las glándulas salivales mayores y 

menores. Está compuesta en un 99% de agua, mientras que el 1% restante está 

constituido por moléculas orgánicas e inorgánicas. Las moléculas orgánicas se 

componen de proteínas, glicoproteínas, enzimas e inmunoglobulinas. Mientras que 

en los componentes inorgánicos se encuentran los iones fosfato y bicarbonato. 

  

La secreción de saliva diaria oscila entre 1 a 1.5 litros, con un volumen medio en la 

boca de 1.1 ml., su producción está controlada por el sistema nervioso autónomo. En 

reposo, la secreción oscila entre 0.25 y 0.35 ml/min y procede sobre todo de las 

glándulas submandibulares y sublinguales. Ante estímulos sensitivos o mecánicos, el 

volumen puede llegar hasta 1.5 ml/min. 

  

La saliva tiene un papel fundamental en la salud bucal y la protección contra la caries, 

la cual se puede concentrar en cuatro aspectos:  

1. Dilución y eliminación de azúcares y otros componentes alimenticios. 

2. Capacidad “buffer”. 
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3. Función remineralizadora.  

4. Acción antimicrobiana.  

  

● Dilución y eliminación de azúcares y otros componentes alimenticios: 

El volumen medio salival en la boca, sin estímulo, se encuentra en una cantidad 

de 0.8ml, lo que se incrementa gradualmente al momento de ingerir alimentos, 

llegando a un nivel estimado de 1.1ml aproximadamente, esta cantidad salival 

ayuda a la formación del bolo alimenticio.  

 

Al momento de tragar el alimento, los niveles de saliva se van disminuyendo 

gradualmente, hasta llegar a los niveles de saliva promedio sin estímulo (0.8 

ml). Esta cantidad de saliva, permite la dilución y eliminación de los 

carbohidratos restantes en boca después de tragar el alimento. Lo que explica 

que una disminución de los niveles de salivación pueden ser un factor de riesgo 

en la formación de caries dental. 24,25,26 

  

● Capacidad Buffer: 

 

La capacidad buffer de la saliva juega un papel importante en cuanto a la 

reducción de los ácidos de la placa bacteriana. Este mecanismo se lleva a cabo 

mediante los sistemas: ácido carbónico / bicarbonato, sistema fosfato y 

algunas proteínas. 34,35,36 

 

El sistema de ácido carbónico / bicarbonato, ofrece su acción en la salivación 

estimulada. El sistema fosfato juega un papel fundamental en situaciones de 

flujo salival bajo (pH salival por arriba de 6), la saliva se encuentra 

sobresaturada de fosfato con respecto a la hidroxiapatita. Cuando el pH se 

reduce por debajo del pH crítico (5,5), la hidroxiapatita se comienza a 

disolverse y los fosfatos liberados tratan de restablecer el equilibrio perdido, lo 

que dependerá en último término del contenido de iones de fosfato y calcio del 

medio circundante.  

 

En cuanto a algunas proteínas como las histatinas o la sialina, así como 

algunos productos alcalinos generados por la actividad metabólica de las 

bacterias sobre los aminoácidos, péptidos, proteínas y urea también son 

importantes en el control del pH saliva.24,25,26 

  

● Función remineralizadora: 

 

La saliva y la placa dentobacteriana, se encuentran sobresaturadas de iones 

calcio, fosfato e hidroxilo con respecto a la hidroxiapatita. Asimismo, en las 

personas que hacen un aporte adecuado de fluoruros, sobre todo mediante el 

uso de dentífricos fluorados; sin embargo, algunas proteínas presentes en la 

saliva tienen la capacidad de unirse a la hidroxiapatita, inhibiendo la 
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precipitación de calcio y fosfato de forma espontánea y manteniendo así la 

integridad del cristal. Se comportan de este modo las proteínas ricas en prolina, 

las estaterinas, las histatinas y las cistatinas, la acción de algunas proteasas 

bacterianas y de la calicreína salival, alteran este proceso de regulación.  

 

El proceso de la caries dental se inicia por la fermentación de los carbohidratos 

que realizan las bacterias y la consiguiente producción de ácidos orgánicos 

que reducen el pH de la saliva y de la placa. En el equilibrio dinámico del 

proceso de la caries, la sobresaturación de la saliva proporciona una barrera a 

la desmineralización y un equilibrio de la remineralización, dicho equilibrio se 

ve favorecido por la presencia del fluoruro. 

  

● Acción antimicrobiana: 

 

La función de mantenimiento del balance de la microbiota oral que ejerce la 

saliva, se debe a la presencia de algunas proteínas, las cuales son 

constituyentes de la película adquirida. Estas proteínas favorecen la 

agregación bacteriana, son fuente de nutrientes para algunas bacterias y 

ejercen un efecto antimicrobiano gracias a la capacidad de algunas de ellas de 

modificar el metabolismo bacteriano y la capacidad de adhesión bacteriana a 

la superficie del diente.  

 

Las proteínas más importantes implicadas en el mantenimiento de los 

ecosistemas orales son: las proteínas ricas en prolina, lisocima, lactoferina, 

peroxidasas, aglutininas, e histidina, así como la inmunoglobulina A secretora 

y las inmunoglobulinas G y M. 

 

Sin embargo, el flujo salival puede disminuir causando una hiposalivación afectando 

las funciones salivales y por ende afectando la salud bucal. Los principales signos y 

síntomas de esta hiposalivación son: Xerostomía, dolor e irritación de mucosas, 

disgeusia, pérdida del brillo de las mucosas, sensación de quemazón en la lengua, 

saliva espesa, aumento de la frecuencia de infecciones orales, especialmente por 

Candida y presencia de caries en lugares atípicos.  

 

Las causas principales de esta disminución de salivación son:  

● Pérdida excesiva de fluidos: Debido a estilos de vida (prácticas deportivas), 

diarrea o desórdenes alimenticios (como anorexia). 

● Medicación: Medicamentos para niños con trastorno o desorden de déficit de 

atención (metilfenidato y anfetaminas), antidepresivos tricíclicos, 

antihistamínicos y la farmacoterapia de asma. 

● Quimioterapias y radioterapias.  

● Infección por VIH. 

● Oligodoncia.  

● Agenesia de las glándulas salivales (falta de formación glandular).24,25,26.  
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6. Prevención. 

La prevención, son 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, la 

familia y la comunidad. Es un método eficaz, capaz de mejorar la calidad de vida de 

un paciente ya que evita la proliferación de la enfermedad.  

 

La prevención en cuanto a la salud bucal, se enfoca en el mejoramiento de hábitos 

de higiene y alimenticios, la eliminación de hábitos nocivos, a la conservación sana 

de la dentición temporal, al cuidado integral de la cavidad bucal, a orientar la vigilancia 

en el consumo y uso adecuado de los fluoruros sistémicos y tópicos, al control 

adecuado de los niveles de placa bacteriana mediante una técnica de cepillado y uso 

de hilo dental adecuado, al diagnóstico temprano, tratamiento, rehabilitación y control 

de enfermedades bucales mediante las visitas periódicas al odontólogo cada seis 

meses como mínimo.  

 

En la etapa prenatal, se debe hacer hincapié en informar y alentar a la madre en 

mantener una buena higiene oral, puesto que la madre es el principal contacto que 

tendrá el infante. Se ha demostrado que los niños nacidos con madres que tienen 

mala higiene bucal, tienen un mayor riesgo de desarrollar caries dental. 

 

En el nacimiento, la madre debe de ser instruida sobre el cuidado y la higiene bucal 

que debe tener con el bebe después de cada alimento.  La manera más común y 

efectiva para realizar este cuidado, es utilizando un pañuelo suave y limpio; 

humedecido que debe de colocarse alrededor del dedo índice del padre o cuidador 

que vaya a realizar la limpieza bucal del bebé.  Se debe de realizar un movimiento de 

barrido horizontal para limpiar la mucosa bucal del maxilar superior, seguido por la 

mucosa bucal del maxilar inferior y terminando con la lengua. Se debe instruir a la 

madre a alimentar al bebe de forma vertical y debe evitar alimentos que puedan 

contribuir a la formación de caries como la miel, fórmulas o bebidas azucaradas. 1 

 

En la etapa de los seis meses, usualmente erupcionan los incisivos centrales 

temporales de la dentición temporal. Es de suma importancia instruir a los padres o 

cuidadores sobre la importancia de mantener la limpieza de este diente y de cualquier 

área bucal. Se puede utilizar un dedal que está fabricado de silicón con cerdas 

dispuestas en fila, colocando en el dedo índice del cuidador o la madre; que permite 

cepillar de mejor manera las áreas que se requieran, pudiendo controlar la presión 

realizada por la sensación táctil. También se debe instruir a los padres sobre la forma 

en la que deben manipular el labio para poder examinar los dientes. 1 
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Fig.18.Dedal Fabricado de silicón con cerdas dispuestas en fila. [Internet] Disponible en: 

https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcTBn_sPFJKlw6zgmwXfBTAuNM--

US8xhK5nmA&usqp=CAU 

Es recomendable realizar el aseo bucal después del último alimento antes que el bebe 

se duerma; para eliminar el alimento remanente que se acumula en la cavidad bucal 

y así evitar la exposición prolongada de los dientes temporales a los carbohidratos 

fermentables.  

 

En la etapa de 12 meses, se recomienda llevar al infante con el odontólogo pediatra 

para una revisión general; se debe introducir un cepillo dental infantil acompañado de 

una pasta que no contenga fluoruro o con las cerdas del cepillo humedecidas para 

realizar la limpieza bucal.  

 

A la edad de 2 y 3 años, los niños comienzan a demandar su autonomía y piden a los 

padres que les permitan cepillarse ellos mismos. Este comportamiento en cuanto a 

su higiene bucal se debe de promover y debe ser supervisado por los padres; con el 

fin de instruir al niño en como realizarlo de manera correcta. De igual manera, los 

padres deben intervenir en el cepillado para limpiar las zonas en las que no se haya 

realizado correctamente el cepillado o donde el cepillo dental no llega.  

  

La asociación americana de odontología pediátrica recomienda que se realice la 

limpieza bucal con pasta fluorada dos veces al día (se debe de realizar en la mañana 

y en la noche) con un cepillo dental adecuado al tamaño del niño. La cantidad de 

pasta con fluoruro recomendada en niños menores de 3 años es de 0.1 miligramos 

(tamaño de un grano de arroz aproximadamente). En niños de 3 a 6 años la cantidad 

de pasta recomendable debe de ser de 0.25 mg (del tamaño de un guisante). La 

cantidad adecuada de fluoruro presente en las pastas dentales recomendadas para 

niños menores a 6 años de edad, debe ser de 550 ppm o menos. Sólo podrán 

utilizarse bajo la supervisión de un adulto para evitar su ingesta.  27,28 
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Fig.19. Comparación de cantidad de pasta dental. [Internet] Disponible en: 

https://www.aapd.org/globalassets/media/policies_guidelines/p_eccconsequences.pdf 

 

De 6 años en adelante, se puede introducir una pasta dental que contenga fluoruro 

de 551 a 1500 ppm. que se debe utilizar dos veces al día; en la mañana y en la 

noche, siguiendo la cantidad de pasta recomendada (0.25 mg  aproximadamente).  

 

El cepillado sin pasta, con las cerdas del cepillo dental húmedo, debe ser utilizado 

durante el día, de preferencia después de cada comida. La limpieza de la lengua y el 

masaje de las encías también son una parte importante del cepillado y el hábito 

regular mantendrá la cavidad bucal más sana.1, 15,28. 

 

Asimismo, el personal del sector salud debe participar en la promoción de medidas 

preventivas dirigidas a la población en general y a grupos de riesgo, con un lenguaje 

claro y sencillo, sobre los padecimientos bucales y factores de riesgo más frecuentes, 

para su prevención, control y secuelas. Se debe abarcar los programas de salud 

materno-infantil, los programas de vacunación y exámenes médicos generales con el 

fin de mejorar sus conocimientos respecto a sus necesidades de asistir a una consulta 

médica u odontológico.4,27, 28 

 

Una de las estrategias que ha funcionado en la mayoría de los países y que podría 

implementarse en nuestro país es la atención odontológica sistemática a todos los 

niños hasta los 19 años; lo cual permitiría reducir las cifras de enfermedad en estos 

grupos y a largo plazo reducir la carga de las enfermedades en la población adulta.3 

 

Los tratamientos que más se realizan son los correctivos, lo que hace necesario el 

uso de anestésico; lo que genera una mayor dificultad en el manejo del niño durante 

la consulta, el aumento en los costos del tratamiento y consecuencias en cuanto a la 

salud general del paciente. Por tal motivo, la prevención con tratamientos como: 

sellador de fosas y fisuras, resinas preventivas, pulido dental y aplicaciones de 

fluoruro, son procedimientos relevantes para evitar llegar a tratamientos correctivos e 

incluso la pérdida prematura de órganos dentarios.13,29. 

 

6.1 Fundamentos para la realización de una intervención oportuna.  

● Debido a que las lesiones cariosas evolucionan más rápidamente en la 

dentición primaria que en los dientes permanentes, el personal de enfermería 

https://www.aapd.org/globalassets/media/policies_guidelines/p_eccconsequences.pdf
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y pediatría, profesional de salud bucodental deben realizar una detección 

precoz de lesiones cariosas. 3 

● Integrar exámenes de salud bucodental en la atención primaria, incluidas 

intervenciones de salud comunitarias, a fin de promover el diagnóstico precoz 

de la caries en dentición temporal.1 

 

6.2 Control en la alimentación del infante y la alimentación complementaria. 

Mediante un programa informativo se debería instruir a los cuidadores y motivar a los 

niños para tener una alimentación saludable de forma combinada, a fin de brindar las 

cantidades correctas de nutrientes esenciales y evitar una dieta con alto contenido de 

azúcares libres.  

 

La Norma Oficial Mexicana 043 SSA2-2012 (Servicios Básicos de Salud. Promoción 

y educación para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientación), 

establece criterios generales que unifiquen y den congruencia a la orientación 

alimentaria, la cual está dirigida para brindar a la población opciones prácticas de la 

integración de una alimentación correcta que pueda adecuarse a sus necesidades y 

posibilidades. 

 

Los niños y niñas, desde su gestación hasta la pubertad, y las mujeres embarazadas 

o en periodo de lactancia, se identifican como grupos que requieren mayor atención 

por el riesgo de presentar alteraciones en su estado de nutrición (Disposiciones 

específicas). 

 

De igual manera, esta norma define como alimentación correcta a los hábitos 

alimentarios que, de acuerdo con los conocimientos aceptados en la materia, cumplen 

con las necesidades específicas en las diferentes etapas de la vida, promueven en 

los niños y las niñas el crecimiento y el desarrollo adecuados, mientras que en los 

adultos permite conservar o alcanzar el peso esperado para la talla y previene el 

desarrollo de enfermedades. 

La orientación alimentaria se debe de llevar a cabo mediante acciones de educación 

para la salud, haciendo énfasis en el desarrollo de capacidades y competencias, 

participación social y comunicación educativa; aunado a promover el consumo de 

alimentos de estación.22, 29 

 

Una dieta correcta debe de cumplir los siguientes criterios:  

● Completa: Que contenga todos los nutrimentos. Se recomienda incluir en cada 

comida alimentos de los 3 grupos. 

● Variada: Que, de una comida a otra, incluya diferentes alimentos de cada uno 

de los grupos. 

● Equilibrada: Que nuestras comidas guarden las proporciones recomendadas 

de cada grupo. 
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● Inocua: Que su consumo habitual no implique riesgos para la salud, que se 

encuentre libre de contaminantes y que no aporte cantidades excesivas o 

insuficientes de ningún nutrimento. 

● Suficiente: Que cubra las necesidades nutricionales de acuerdo a edad, sexo, 

estatura, actividad física o estado fisiológico 

 

Se debe promover el consumo de agua simple potable como fuente principal de 

hidratación. 

 

Basándonos en la hemerografía del “Plato del Bien Comer”, los alimentos se agrupan 

en tres grupos:  

● Frutas y verduras (grupo verde). 

● Cereales (grupo amarillo) 

● Leguminosas y alimentos de origen animal (grupo rojo).  

 
Fig.20.Plato del bien comer. [Internet] Disponible en: 

https://www.personal.unam.mx/Docs/Cendi/Plato-del-Bien-Comer.pdf 

El grupo de frutas y verduras (verde) es importante consumirlas a diario, en lo posible 

crudas y con cáscara. Ayudan a reducir la densidad energética de la dieta, son fuentes 

de carotenos, de vitamina A y C, complejo B, de ácido fólico y de fibra dietética. Dan 

color y textura a los platillos, así como otras vitaminas y nutrimentos inorgánicos. 

https://www.personal.unam.mx/Docs/Cendi/Plato-del-Bien-Comer.pdf
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Algunos ejemplos de verduras son: las acelgas, verdolagas, quelites, espinacas, flor 

de calabaza, nopales, brócoli, coliflor, calabaza, chayote, chícharo, tomate, jitomate, 

hongos, betabel, chile, zanahoria, aguacate, pepino, lechuga entre otras. 

 

Algunos ejemplos de frutas son: la guayaba, papaya, melón, toronja, lima, naranja, 

mandarina, plátano, ciruela, pera, manzana, fresa, mango, mamey, chabacano, uvas, 

entre otras. 29,32 

 

En el grupo de los cereales (grupo amarillo) se recomienda el consumo de granos 

enteros y sus derivados integrales sin azúcar adicionada, ya que aportan hidratos de 

carbono (almidón), proteínas (gluten) niacina, calcio, hierro, y fibra (integrales). En 

este grupo se encuentra el maíz, trigo, avena, centeno, cebada, amaranto, arroz y sus 

productos derivados como tortillas y productos de nixtamal, cereales industrializados, 

pan y panes integrales, galletas y pastas; también se incluyen a los tubérculos como 

la papa, yuca y camote.  

 

En el grupo Rojo (leguminosas y alimentos de origen animal) se encuentran los 

alimentos de alto contenido en fibra y proteínas; sin embargo, los productos de origen 

animal contienen grasa saturada y colesterol, por eso es preferible elegir opciones 

como el pescado o las aves sin piel y, sobre todo, sin procesar. 

 

Algunos ejemplos que podemos encontrar en cuanto a las leguminosas son: frijol, 

haba, lenteja, garbanzo, arveja, alubia y soya. En los alimentos de origen animal se 

incluyen: leche, queso, yogurt, huevo, pescado, mariscos, pollo, carnes rojas y 

vísceras. 

 

En cuanto a las disposiciones específicas, se debe de orientar a la población para 

planificar y distribuir la dieta de acuerdo a la edad, estado de salud y nutrición de las 

personas, considerando los recursos económicos, disponibilidad de alimentos, 

costumbres y condiciones de higienes, siendo estos grupos: 

● Mujer Embarazada: A las mujeres en edad reproductiva, se les recomendará 

consumir ácido fólico desde los tres meses previos al embarazo y hasta la 

semana doce de gestación; asimismo, se indicará que se incrementen las 

necesidades de hierro, fósforo, vitamina D y calcio.  

● Mujer en periodo de lactancia: En la práctica de la lactancia se incrementarán 

las necesidades de energía y nutrimentos, especialmente de calcio y fósforo 

por arriba incluso de las necesidades de la mujer embarazada, por lo que 

podría ser necesario aumentar el consumo de alimentos y líquidos de acuerdo 

con su estado de salud, nutrición y actividad física. 

● Menor de seis meses: Se debe promover el inicio de la lactancia materna en la 

primera media hora de vida, continuando a libre demanda hasta el sexto mes 

en forma exclusiva. A partir de esta edad, además de iniciar la alimentación 
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complementaria, se debe continuar la lactancia materna hasta los dos años de 

edad, explicando que la lactancia materna exclusiva implica que no es 

necesario dar ningún otro líquido, incluso agua. 

● Grupo de edad de seis a doce meses: Se debe destacar que el niño o la niña, 

además de la leche materna, deben recibir otros alimentos preparados en 

forma apropiada, a partir del sexto mes de vida. Se debe promover que antes 

de amamantar al niño o niña, se le debe de dar la misma comida que consume 

el resto de la familia, adecuando la preparación, los utensilios, las cantidades 

y el número de comidas (3 comidas mayores y 2 colaciones) de acuerdo con 

sus necesidades. Se recomienda el uso de tazas, vasos y cucharas para la 

ingestión de líquidos en lugar de biberones. Se debe recomendar a los 

integrantes de la familia que en la preparación de los alimentos se modere la 

adición de azúcares, edulcorantes y sal, respetando el sabor original y natural 

de los alimentos para que el niño o la niña aprenda a distinguirlos y degustarlos.  

● Grupo de edad de uno a cuatro años: Se debe indicar que, en esta etapa de la 

niñez, disminuye la ingestión diaria, pues el crecimiento se desacelera; la 

comida se debe ofrecer en bocados pequeños y concediéndole el tiempo 

suficiente para ingerir, para evitar el desarrollo de hábitos alimentarios 

incorrectos. Se debe fomentar el ofrecerles al niño o la niña la misma comida 

que ingiere el resto de la familia, adecuando a sus necesidades las porciones, 

el número de comidas (3 comidas mayores y 2 colaciones) y los utensilios. 

● Grupo de edad de cinco a nueve años: Se debe promover la vigilancia de la 

alimentación del niño o la niña. Se señalará que en esta etapa existe una 

inclinación hacia algunos sabores dulces, salados o ácidos. Se orientará hacia 

la moderación en el consumo de alimentos con estos sabores. Se debe 

promover, según el caso, el hábito de desayunar o comer antes de ir a la 

escuela y que los refrigerios escolares estén preparados con higiene, sean de 

fácil conservación y contribuyan a la integración de alimentación correcta. 

● Grupo de edad de diez a diecinueve años: Se debe informar que durante esta 

etapa se acelera el crecimiento, el cual debe vigilarse por el médico, por lo que 

debe ajustarse la cantidad ingerida de la dieta correcta, de acuerdo con la 

disponibilidad familiar y la actividad física, con especial atención en el aporte 

de hierro, calcio y ácido fólico. 29,32 
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Fig.21.Esquema de Alimentación Complementaria. Apéndice Normativo B, NORMA Oficial Mexicana 

NOM-043-SSA2-2012, Servicios básicos de salud. Promoción y educación para la salud en materia 

alimentaria. Criterios para brindar orientación [Internet] Disponible en: 

https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5285372&fecha=22/01/2013#gsc.tab=0 

 

 

De igual manera la OMS recalca que la promoción inadecuada de alimentos  para 

lactantes y niños pequeños, no se deberían publicitar para niños menores de seis 

meses.4  

 

Por ende, las recomendaciones para un buen control de la alimentación en los niños 

y reducir la formación de caries son: 

● Promover la lactancia materna natural hasta los seis meses de edad y 

complementar con alimentos sólidos en la etapa de seis meses a 2 años de 

edad. 

● Reducir el consumo de azúcares libres tanto en la alimentación 

complementaria como en el uso del biberón.  

● Motivar a los niños pequeños para que consuman diferentes alimentos con alto 

contenido nutricional y baja cantidad de azúcares libres.29 

 

6.3 Técnica de cepillado. 

Como ya se ha mencionado, una higiene oral es imprescindible para mantener una 

cavidad bucal sana; sin embargo, llevar a cabo una limpieza bucal correcta no es una 

habilidad innata del ser humano, lo que quiere decir, que esta habilidad se debe 

aprender y adquirir. Por tal motivo, para mantener una higiene bucal correcta es 

https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5285372&fecha=22/01/2013#gsc.tab=0
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necesario conocer la técnica de cepillado adecuada, así como los instrumentos 

necesarios para ponerla en práctica.  

 

No todas las técnicas son válidas para todos los pacientes, por lo que es 

imprescindible la participación de personal especializado para instruir a cada uno de 

ellos. En ese sentido, en primer lugar, es necesario que el odontólogo determine junto 

con el paciente, cuál es el estado de su salud bucal; de igual manera, la edad del 

paciente y sus habilidades motoras serán dos factores determinantes. Debe tenerse 

en cuenta que cuanto más domine la técnica el paciente y más cómodo se sienta con 

ella, más la pondrá en práctica.  

 

Una vez determinada la técnica más adecuada, se debe de elegir el instrumento más 

idóneo para el paciente, es decir, elegir el cepillo dental que mejor se ajuste a la 

técnica de cepillado elegida y a las características del paciente. Por lo general, el 

cepillo tiene que ser de material plástico, con un grado de dureza de suave a medio, 

redondo, pulido y con varios penachos de cerdas.  

 

Es necesario indicar al paciente que tiene que lavarse los dientes durante 

aproximadamente 3 min por la mañana después del desayuno, y muy especialmente 

por la noche, antes de acostarse. De igual manera es necesario practicar la técnica 

adecuada con el paciente cada que acuda a consulta, con el fin de que aprenda y 

cuide su salud bucal. 33 

 

 

Técnica circular de Fones 

La técnica de cepillado según Fones, es la más fácil de aprender para pacientes 

inexpertos, por lo que está especialmente indicada para niños, personas con 

dificultades motoras y pacientes sin problemas dentales relevantes. 

 

Para esta técnica se debe utilizar un cepillo dental con cerdas multinivel ya que abarca 

las zonas interproximales. La técnica consiste en el cepillado de la cara externa de 

los dientes con la boca abierta mediante pequeños movimientos circulares sobre las 

encías y dientes con el cepillo colocado en un ángulo de 90º, dichos movimientos, se 

deben de realizar de 5 a 8 veces por cada 2 dientes. Se debe de ejercer una presión 

suficiente con el fin de que las cerdas del cepillo dental lleguen a las partes 

interproximales.  

 

Por el contrario, las caras internas (linguales y palatinas), se deben de cepillar 

colocando el cepillo lo mas vertical posible, realizando movimientos de “zig-zag”.  

 

En la cara oclusal se realizan movimientos circulares con el que se logra una limpieza 

óptima de las fosetas y fisuras de los dientes. 33 
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Fig.22.Cepillo con cabezal multinivel. Kortemeyer B. Técnicas de cepillado y ámbitos de aplicación. 

Quintessence [Internet]. 2012 [citado el 24 de noviembre de 2022];25(7):436–40. Disponible en: 
https://www.elsevier.es/es-revista-quintessence-9-articulo-tecnicas-cepillado-ambitos-aplicacion-

S0214098512001523 
   

 
Fig.23a y 23 b. Técnica de cepillado circular de Fones. a) La limpieza de la cara externa se lleva 

acabo con el cepillo en un ángulo de 90º y pequeños movimientos circulares cobre la encía y dientes. 
De esta forma las cerdad penetran en los espacios ineterdentales.  b) La limpieza de la cara interna 
se realiza con el cepillo lo más vertical posible y movimientos en zig-zag en sentido mesial y distal. 

[Internet]. 2012 [citado el 24 de noviembre de 2022];25(7):436–40. Disponible en: 
https://www.elsevier.es/es-revista-quintessence-9-articulo-tecnicas-cepillado-ambitos-aplicacion-

S0214098512001523 
 
33.  

 

6.4 Selladores de Fosetas y Fisuras. 

Además del uso de fluoruro y la higiene bucal regular, la aplicación de selladores de 

fosetas y fisuras es un método de gran importancia para la prevención de caries dental 

en dentición temporal y permanente. Constituyen una barrera física que impide el 

contacto de bacterias y placa dentobacteriana con los tejidos profundos de las fisuras 

y fosetas de las caras oclusales de los dientes.  

 

Durante la erupción dental, los molares presentan una susceptibilidad mayor a 

contraer caries dental, debido a que las superficies oclusales presentan fosetas y 

fisuras estrechas y profundas; lo anterior, puede retener restos de alimento que con 

el tiempo generan ácidos que desmineralizan el diente. Las fisuras en forma de “Y”, 

“IK” o “en forma de reloj de arena”, suelen presentar cierta dificultad para la 

penetración del material sellador. Esto puede generar una filtración de saliva y restos 

de alimento entre el material sellador y la superficie del diente, dando como resultado 

el desarrollo o progresión de caries debajo del material de sellado. Las fisuras en 

https://www.elsevier.es/es-revista-quintessence-9-articulo-tecnicas-cepillado-ambitos-aplicacion-S0214098512001523
https://www.elsevier.es/es-revista-quintessence-9-articulo-tecnicas-cepillado-ambitos-aplicacion-S0214098512001523
https://www.elsevier.es/es-revista-quintessence-9-articulo-tecnicas-cepillado-ambitos-aplicacion-S0214098512001523
https://www.elsevier.es/es-revista-quintessence-9-articulo-tecnicas-cepillado-ambitos-aplicacion-S0214098512001523
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forma de “V” y “U”, no son propensas a presentar este problema ya que su forma 

permite la penetración con más facilidad del material sellador en todas sus superficies.  

 
Fig.24.Forma En “V”, ”U”, “I” IK” de las fisuras oclusales. [Internet]. 2012 [citado el 24 de 

noviembre de 2022];25(7):436–40. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29895726/ 

 

Los selladores más utilizados son los de base de resina y los de ionómero de vidrio. 

Los selladores de ionómero de vidrio, están compuestos de polvo de vidrio de 

fluoraluminosilicato y una solución acuosa de ácido poliacrílico, son hidrofílicos y 

menos sensibles a la humedad durante su aplicación, logrando una buena retención 

y liberación de fluoruro; sin embargo, tienen baja resistencia al desgaste, poca 

resistencia a la tracción y a la flexión, lo que da lugar a una mayor tasa de fracturas 

tempranas. 

 

Los selladores a base de resina fueron introducidos por Buonocore en 1971 y se 

desarrolló una técnica de grabado ácido para lograr la unión mecánica del material 

con el diente. Estos selladores están compuestos bis-GMA; por su consistencia fluida, 

este tipo de materiales facilita su aplicación en superficies de fosetas y fisuras de 

difícil acceso. 

 

Los selladores de resina compuesta con técnica de grabado ácido se pueden 

clasificar en dos tipos básicos de acuerdo al método de polimerización: 

● Resinas autopolimerizables: los materiales autopolimerizables vienen en dos 

partes, un catalizador y una base, que deben mezclarse para activar de manera 

química el proceso de polimerización. El tiempo de trabajo puede variar entre 

60 a 90 segundos. 

● Resinas fotopolimerizables: éstas contienen un fotoiniciador que es  la 

canforoquinona. Este fotoiniciador se activa mediante la aplicación de una 

fuente de luz que tiene una longitud de onda entre 450 a 470 nm.  

 

Ambos tipos de resina pueden contener un relleno para incrementar su resistencia al 

desgaste y a la abrasión. Algunas resinas están complementadas con fluoruro, lo que 

ayuda a la remineralización del esmalte y su resistencia a la caries dental. 33 

 

Una de sus limitaciones clínicas es el control de la humedad para su colocación, lo 

que repercute directamente con la adición del material al esmalte del diente.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29895726/
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La correcta colocación de selladores de fosetas y fisuras es indispensable, ya que el 

éxito de este tratamiento se debe a su sellado hermético entre la superficie dental y 

el material sellador. Otro factor importante para el éxito de este tratamiento, es la 

permanencia del sellador de fosetas y fisuras después de haber sido colocados. 

 

Los métodos para mejorar la retención del material de sellado en la superficie del 

diente son, entre otros, una limpieza a fondo de la superficie oclusal en seco o con 

agua (con el fin de evitar la precipitación del detritus presente en la superficie oclusal 

al fondo de las fosetas o fisuras) y pretratamiento con ácido grabador.  

 

La aplicación de los selladores se realiza poco después de que la estructura dentaria 

entra en erupción; sin embargo, el éxito clínico a largo plazo está relacionado de 

manera directa con la forma de la aplicación. Es necesario un buen criterio 

profesional, así como seguir adecuadamente los pasos para la aplicación y respetar 

lo que indican las casas comerciales sobre dichos materiales.  

 

El protocolo para la colocación de los selladores de fosetas y fisuras consta de:  

1. Selección del diente: Se debe colocar en dientes susceptibles a caries dental 

por su anatomía oclusal, y en aquellos dientes que presentan lesiones cariosas 

incipientes.  

2. Preparación del diente: Se debe de realizar una limpieza de la superficie dental 

con cepillo profiláctico; como ya se mencionó, el pulido se debe realizar 

únicamente con el cepillo de profilaxis seco o humedecido con agua, para 

evitar la precipitación del detritus presente en las caras oclusales al fondo de 

las fosetas y fisuras (en seco o con agua).  

3. Aislamiento del diente: El éxito de los selladores depende en gran medida de 

esta técnica, se utiliza un dique de hule que proporciona un aislamiento ideal 

del diente con el medio bucal; sin embargo, puede ser poco tolerado por los 

niños, y una alternativa es utilizar rollos de algodón con la ayuda del eyector 

de saliva y la succión de alta potencia, aunque lo ideal es utilizar el dique de 

hule para un aislamiento absoluto.  

4. Lavado y secado de la superficie: El lavado y secado de la superficie oclusal, 

se debe de realizar con agua durante 20 segundos con el fin de eliminar 

cualquier resto de material. El secado se debe de realizar con aire de la jeringa 

triple de forma indirecta, con el fin de eliminar restos de humedad. Se debe 

asegurar que la jeringa triple no esté contaminada con aceite.  

5. Acondicionamiento de la superficie: Se aplica ácido fosfórico en gel al 37% 

durante 10 a 15 segundos sobre el esmalte con el fin de crear retenciones 

micro-mecánicas donde el material sellador pueda tener una mayor área de 

retención. Se debe asegurar que el ácido fosfórico cubra completamente las 

áreas de las fosetas y fisuras a grabar.   

6. Enjuague y secado de las superficies. La superficie debe ser lavada con 

abundante agua suministrada por la jeringa triple durante 30 a 40 segundos, a 
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fin de eliminar todo el residuo de ácido y las sales de fosfato de calcio 

insolubles que de permanecer sobre la superficie dental, podrían limitar la 

eficacia del acondicionamiento. Luego debe secarse de manera que no quede 

humedad en lo absoluto, ya que impediría el contacto real buscado del material 

con la superficie del diente. Debe secarse con aire libre de humedad y aceite. 

7. Aplicación del material sellador: El material sellador se debe aplicar 

permitiendo que fluya dentro de las fosetas y fisuras. Se deberá asegurar que 

no queden burbujas de aire debajo del sellante. Con la ayuda de una sonda se 

puede extender el material asegurando que el sellador cubra todos los surcos 

de manera uniforme y evitar la sobreobturación del material. 

8. Polimerización del material sellador: En los materiales fotoactivados se 

recomienda seguir las instrucciones del fabricante, generalmente son de 20 a 

30 segundos de fotopolimerizado.   

9. Se retira el aislamiento, se comprueba y se ajusta la oclusión: La colocación 

de sellantes produce cambios oclusales perceptibles en los pacientes; por lo 

tanto, se debe verificar siempre que se mantenga una correcta oclusión para 

ajustar o eliminar cualquier interferencia.  

 

Los selladores de fosetas y fisuras también deben seguir ciertas indicaciones para su 

colocación exitosa y duradera; están indicados en molares con surcos profundos, en 

molares hasta los cuatro años después de su erupción (ya que en esta etapa se lleva 

a cabo la fase de maduración del esmalte post-erupción), en pacientes con molares 

sanos o en pacientes con bajo riesgo de caries y pacientes que han desarrollado 

lesiones cariosas incipientes en la dentición temporal. Dependiendo del tipo de lesión 

es el tratamiento a realizar. Para los códigos 0, 1, 2 y 3 del método ICDAS-II, se 

recomienda el uso de selladores de fosetas y fisuras; sin embargo, en el código 3, 

probablemente sea necesario un tratamiento restaurador. Se ha demostrado que la 

intervención de estas lesiones en sus etapas tempranas reduce el índice de caries 

dental a largo plazo.33,34,35, 

 

 

6.5 Aplicación de fluoruro 

El fluoruro es un agente clave para reducir el índice y la gravedad de la caries dental, 

cuando se consume en cantidades óptimas, se consigue aumentar la mineralización 

y la densidad ósea y ayuda a remineralizar el esmalte en cualquier etapa de la vida. 

Existen dos maneras de proporcionar fluoruro a la población para prevenir la caries 

dental:  

1. Sistémica.  

2. Tópica. 

 

En cuanto a la exposición sistémica, la fluoración del agua potable es una medida 

eficaz, segura y económica para la salud pública. Según la OMS, el agua potable 

fluorada llega a unos 350 millones de personas aproximadamente. Es una alternativa 
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con una ventaja enorme para la prevención de la caries debido a que llega a muchas 

personas sin ningún esfuerzo y su costo es muy bajo.1 

 

En México, la “Norma Oficial Mexicana NOM-040 SSA2-2004” establece la adición de 

fluoruro a la sal de consumo humano como única vía sistémica para la protección 

específica y masiva de la caries dental en el país. La adición de fluoruro a la sal es 

una alternativa de exposición sistémica con excelentes resultados para prevenir la 

caries dental; sin embargo, esta norma especifica que se debe de exceptuar la adición 

de fluoruro a la sal que se destina para consumo de poblaciones donde el agua de 

consumo humano contenga concentración natural óptima de flúor de 0,7 mg/l. En 

algunas regiones del país se han encontrado niveles importantes de fluoruro en el 

agua de consumo humano como Aguascalientes, Zacatecas y Durango. 36 

 

Para fines prácticos, la “NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-013-SSA2-2015, PARA 

LA PREVENCIÓN Y CONTROL DE ENFERMEDADES BUCALES”, define a los 

fluoruros tópicos como: la sustancia fluorurada que se aplica localmente sobre la 

estructura dentaria, que tiene la capacidad de disminuir la desmineralización del 

esmalte y promover su remineralización con función anti-enzimática bacteriana. La 

exposición tópica consiste en la utilización de geles, colutorios, barnices y dentífricos 

fluorados.  

 

Respecto a los enjuagues bucales con fluoruro, existen enjuagues bucales para uso 

diario que contienen 0.05% (225ppm) y 0.2% (900ppm) de fluoruro respectivamente. 

Es recomendable que los pacientes utilicen un enjuague bucal como complemento al 

régimen del cepillado dental; sin embargo, existen ciertas restricciones con el uso de 

estos materiales. Los colutorios y los enjuagues no deben ser utilizados en menores 

de 6 años de edad para que el niño no ingiera el líquido. Para el uso diario, se puede 

utilizar una solución que contenga 0.05% de FNa, y el paciente podrá realizar un 

enjuague con 10 ml de una solución a este porcentaje.  

 

En cuanto a los geles con fluoruro, estos no deben ser utilizados en menores de 3 

años de edad; los geles se utilizan mediante cucharillas ajustables a la arcada del 

paciente. Se utiliza fluoruro de sodio al 2% (FNa) con una concentración de 9040 ppm 

de fluoruro o geles de fluorofosfato acidulado al 1.2% con un contenido de 12000 ppm. 

 

Los barnices de fluoruro son también una buena alternativa a la prevención de la 

caries dental ya que permite su aplicación directa en zonas específicas. Los barnices 

utilizados contienen un 5% de fluoruro sódico. Estudios realizados por Arruda et al. y 

Flanigan et.al., demostraron que los barnices de fluoruro desde el momento de su 

aplicación hasta las 24 horas posterior a su colocación liberan gran cantidad del 

mismo. Posterior a esto se ha observado que la liberación de fluoruro continuaba 

hasta la semana 16 después de su colocación, reduciendo un 40 % en el índice de 

caries dental; de igual manera, Arruda et al. y Flanigan et.al., sugieren la utilización 

de un barniz de fluoruro complementado con fosfato tricálcico (TCP), ya que 
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proporciona biodisponibilidad de iones de calcio y fosfato a los dientes, generando 

remineralización incluso cuando se utiliza en pequeñas cantidades.  Los mencionados 

autores concluyeron que el barniz de fluoruro sodio 5% sólo liberó fluoruro, mientras 

que los reforzados con TCP liberaron calcio, fluoruro y fosfatos, y no interfirieron en 

la cantidad de fluoruro liberado. 37,38. 

 

El nombre comercial de este material es “Fosfato tricálcico (TCP) Clinpro™ White 

Varnish” de la casa comercial 3M, es un líquido blanco, viscoso que contiene 5% de 

fluoruro sódico y fosfato tricálcico (f-TCP) cuando se aplica a la superficie del diente 

en una capa delgada, el sistema disolvente (alcohol y agua) se evapora rápidamente, 

dejando una película que se adhiere bien a la superficie de los dientes y lentamente 

libera ion fluoruro, calcio y fosfatos. 

Este material es tolerante a la humedad y saliva, la saliva activa el componente de 

TCP protegiendo a la estructura dental conjuntamente con el flúor liberado. La marca 

comercial sugiere que se dosifique 0.25 ml para tratar a pacientes con dentición 

temporal. 37,38 

  
Fig.25. Barniz de Flúor; que contiene fluoruro de Na 5% Tri Calcio Fosfato (TCP). [Internet] [citado el 

24 de noviembre de 2022]. Disponible en: https://dident.com.pe/product/clinpro-white-varnish-x-50-
und/ 

 

 
 

 

Los dentífricos que contienen 1000- 1500 μg/g (ppm) de fluoruro son eficaces para 

prevenir la caries dental; sin embargo, la cantidad específica para utilizar en menores 

de 6 años son los dentífricos que contengan 550 ppm o menos. La exposición al 

fluoruro limita el desarrollo de la caries dental y retrasa el inicio del proceso de 

https://dident.com.pe/product/clinpro-white-varnish-x-50-und/
https://dident.com.pe/product/clinpro-white-varnish-x-50-und/
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cavitación, pero no previene completamente la caries dental si se aplica como una 

medida aislada. 

 

La aplicación periódica de barniz con fluoruro sódico al 5% puede prevenir el 

desarrollo de nuevas caries en los dientes temporales y ayudar a remineralizar 

lesiones tempranas del esmalte. Estas aplicaciones deben ser periódicas para 

mantener la eficacia (cada 3 a 6 meses). 3 

 

Fluoruro diamino de plata (FDP): 

En cuanto a las lesiones cariosas cavitadas, la aplicación de fluoruro diamino de plata 

(FDP) al 38% es eficaz para detener el avance de este tipo de lesiones tanto en 

dentición temporal como la dentición permanente y se utiliza de manera tópica. Es un 

medicamento de consistencia líquida que está compuesto por partículas de plata y 

fluoruro; las partículas de plata tienen propiedades antimicrobianas, mientras que el 

fluoruro funge con la remineralización de las estructuras del diente. En conjunto, estos 

dos componentes actúan para detener el avance de la caries dental y el deterioro del 

diente como tal; sin embargo, esto no garantiza que no sea necesario algún 

tratamiento restaurador u odontológico. 39 

 
Fig.26. Fluoruro diamino de plata (FDP), Saforide. [Internet] [citado el 24 de noviembre de 2022]. 

Disponible en: https://caballerodental.wordpress.com/2019/06/03/saforide/ 

 

El fluoruro diamino de plata (FDP) actúa endureciendo las partes reblandecidas de 

diente a causa de la caries dental y torna las superficies afectadas de un color  

obscuro. Además, mediante el efecto extendido de las propiedades antibacterianas 

de la plata, los dientes adyacentes pueden recibir un cierto grado de protección contra 

la caries dental. 

 

https://caballerodental.wordpress.com/2019/06/03/saforide/
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Fig.27. Resultado de la acción del Fluoruro diamino de plata (FDP) en la caries dental. [Internet] 

[citado el 24 de noviembre de 2022]. Disponible en: 
https://www.cda.org/Portals/0/pdfs/fact_sheets/silver_diamine_fluoride_spanish.pdf 

40. 

 

La aplicación semestral del fluoruro diamino de plata minimiza las molestias y el 

posible daño a la pulpa, manteniendo los dientes temporales asintomáticos y en 

función hasta su exfoliación; sin embargo, si fuera necesario restaurar los dientes 

temporales cariados es recomendable utilizar técnicas de restauración atraumáticas. 

 

El FDP tiene un enfoque en el tratamiento conservado de las estructuras dentales 

afectadas por la caries dental; está indicado en pacientes con dificultades para recibir 

un tratamiento tradicional por su edad, problemas conductuales o afecciones 

médicas; sin embargo, la aplicación del FDP, puede pigmentar las superficies 

dentales y puede ocasionar irritación si entra en contacto con tejidos bucales, lo que 

puede ser un inconveniente para los pacientes.39,40  

 

6.5 Programa de educación. 

Existe una relación de los bajos niveles de educación y de ingresos familiares, en 

esos comportamientos perjudiciales que aumentan la tasa de prevalencia de caries 

dental en dentición temporal.3  

 

La familia es la principal fuente de aprendizaje del niño en lo que respecta a salud 

bucal y factores de riesgo. Además de los padres, los cuidadores como educadores 

o maestros de jardines de niños y guarderías, son vitales para la educación sanitaria 

de los niños pequeños y pueden desempeñar un papel decisivo en el desarrollo de 

prácticas de salud bucal viables. 

 

Los niños pueden pasar mucho tiempo del día en centros preescolares y escolares, y 

se puede llegar a ellos en una etapa de la vida en la que sus hábitos de salud se están 

formando. Los docentes del ciclo preescolar pueden promover la salud si disponen 

de capacitación básica y conocimientos apropiados en materia de salud y factores de 

riesgo. 

 

Se debe brindar información fidedigna sobre esta enfermedad, para que puedan 

tomar medidas paralelas de prevención; en particular, mediante el suministro de una 

dieta saludable, la organización del cepillado de dientes periódico en los niños, la 

administración de fluoruro y la colaboración en la detección precoz de la caries dental.  

 

La adopción de hábitos de salud duraderos en la infancia comienza en el hogar, dado 

que los padres y los principales cuidadores desempeñan una función importante en 

la formación de las pautas de salud bucodental del niño.  

 

https://www.cda.org/Portals/0/pdfs/fact_sheets/silver_diamine_fluoride_spanish.pdf
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Se deben implementar programas sobre cepillado de dientes con dentífrico fluorado 

de 550 ppm o menos, ya que es eficaz para reducir la caries dental en el contexto de 

actividades realizadas por personal de enseñanza preescolar. De igual manera se 

deben integrar entrevistas motivacionales, para incorporar a las madres y las mujeres 

embarazadas en las actividades de prevención de la caries dental.3 

 

7. Tratamiento 

El diagnóstico preciso permite analizar las causas o factores de riesgo que generan 

la caries dental en pacientes pediátricos. De igual manera, la exploración clínica nos 

permite identificar el tipo de riesgo que presenta el paciente. Analizando estos dos 

puntos, se puede sugerir una terapéutica para tratar a este paciente.  

 

Los pacientes con un riesgo bajo de caries dental pueden ser tratados con medidas 

de educación bucal (técnicas de cepillado), se debe hacer hincapié en la necesidad 

de cepillarse los dientes al menos dos veces al día (mañana y noche antes de dormir 

o después de la última comida nocturna), indicar colutorios con fluoruro después del 

cepillado nocturno una vez por semana y citas semestrales de control para realizar 

profilaxis y aplicación tópica de fluoruro. 

 

Para los pacientes que presentan un riesgo medio a la caries dental se sugiere tomar 

medidas de protección específicas como lo son:  

● Eliminar caries dental presente y realizar las obturaciones correspondientes. 

● Darle seguimiento al paciente cada 4 meses para evitar que el tipo de riesgo 

aumente. 

● Aplicación de selladores de fosetas y fisuras si el paciente presenta fisuras 

profundas.  

● Se debe instruir al paciente y a los padres o cuidadores con una técnica de 

cepillado adecuada para mantener y monitorear los niveles de placa.  

● Modificar la dieta con alimentos de bajo contenido calórico.  

● Se sugiere la utilización de pasta fluorada que contenga 550 ppm de fluoruro o 

menos para paciente menores a 6 años y de 551 a 1500 ppm en niños mayores 

a 6 años.  

 

Para pacientes con riesgo alto, las medidas de protección específica a realizar son:  

● Restaurar las lesiones cavitadas presentes. 

● Colocar selladores de fosetas y fisuras en lesiones cariosas incipientes en 

molares. 

● Dar seguimiento en lesiones cariosas y manchas blancas (Código 1 en el 

método de detección de caries ICDAS II) 

● Aplicación de métodos remineralizantes (como barniz de fluoruro).  

● Toma de radiografías en los dientes que presentan lesiones cariosas, con el 

fin de observar el grado de la lesión o presencia de caries interproximal.  
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● Modificar la dieta del paciente con el fin de reducir el consumo de alimentos 

con alto contenido de carbohidratos fermentables.  

● Aplicación tópica de fluoruro.  

● Dar seguimiento al paciente con citas mensuales, posterior a esto se realizan 

citas trimestrales y semestrales con el fin de reducir el riesgo cariogénico. 3,26,29 

Una alternativa para el tratamiento de caries dental en dentición temporal, es la 

técnica del “Tratamiento restaurador atraumático” (TRA). Esta técnica fue propuesta 

por el Doctor Jo E. Frencken (Universidad de Nijmegen, Holanda) y sus colaboradores 

a mitad del año 1980.  Esta técnica es reconocida como un abordaje de mínima 

intervención, tanto en relación al paciente como al diente, porque preserva la mayor 

estructura dental, ya que solamente se utiliza el instrumento manual en el área que 

corresponde a la cavidad, removiendo la mayor parte del tejido dentinario necrótico 

dañado irreversiblemente, seguido por la restauración de cemento de ionómero de 

vidrio. 39 

 

Por la falta del uso de anestesia e instrumentos rotatorios, la técnica causa menos 

incomodidad cuando se compara con el tratamiento restaurador convencional.  Esta 

técnica puede ser empleada tanto en la atención en el área rural como en consultorios 

convencionales, en pacientes que presenten dientes deciduos y permanentes con 

lesiones cariosas en dentina. 

Existe una técnica modificada en la cual el uso de la punta diamantada de alta rotación 

debe ser restringida al esmalte, estructura dental insensible al corte, lo que continúa 

eliminando el uso de la anestesia. 

 

Los materiales restauradores más indicados para la técnica son las resina compuesta 

y los cementos de ionómero de vidrio por su viscosidad, facil manipulación y liberación 

de fluoruro. 40 

8. Conclusión. 

 

La caries dental es una enfermedad que afecta a la dentición temporal como a la 

permanente. El diagnóstico preciso de esta enfermedad en cuanto a sus etapas 

tempranas de progresión es de vital importancia para realizar un plan de tratamiento 

adecuado y de ser posible de mínima invasión.  

 

Dentro de este diagnóstico temprano no solo se debe de evaluar la lesión cariosa si 

no también, el riesgo individual de cada paciente como lo son los hábitos de higiene 

y hábitos alimenticios. Esto nos permite prevenir la presencia de futuras lesiones 

cariosas.  

 

Una de nuestras principales obligaciones como cirujanos dentista en nuestra práctica 

profesional, es disminuir el índice de esta enfermedad modificando los factores de 

riesgo individuales de cada paciente, mediante intervenciones educativas e 

instrucciones de higiene para controlar el biofilm, así como fomentar acciones 



53 

preventivas como la aplicación de fluoruro, pulido dental para el control de biofilm y 

colocación de salladores de fosetas y fisuras.  

 

Una alternativa para lograr este cometido es realizar campañas de información y 

prevención para intentar disminuir el alto porcentaje de la población afectada. De igual 

manera se debe fomentar en instituciones de salud y educativas, como la Facultad de 

Odontología de la UNAM, a utilizar materiales eficaces para detener la progresión de 

la caries dental y para la prevención; como lo es el fluoruro diamino de plata y fosfato 

tricálcico. De igual manera se debe de instruir a los profesionales a adoptar técnicas 

mínimamente invasivas para la restauración dental, con el fin de mantener la mayor 

estructura dental de los dientes afectados por caries dental en dentición temporal.  
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