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RESUMEN

La principal afección bucal en los infantes es la caries, deri-
vada, por un lado, de una higiene deficiente y, por otro, de
una mala nutrición basada en una ingesta frecuente de azúca-
re y otros carbohidratos. Proceso que desmineraliza paulati-
namete el esmalte y la dentina, producido por un desbalance
entre los fluidos de la biopelícula. Además, factores como el
nivel socioeconómico y educativo de los padres potencia la
posibilidad de desarrollar caries en el seno familiar. Para su
tratamiento es indispensable una evaluación clínica tempra-
na y un diagnóstico oporturno, así como instruir a los padres
sobre algunas medidas (higiene bucal, dieta, etc.) para dis-
minuir la presencia de caries en el entorno familiar. Aspectos
que se revisan en este documento para enfatizar la importan-
cia de realizar programas de prevención y atención que sean
efectivos en relación al costo-beneficio.

Palabras clave: Caries dental, prevención, tratamiento
oportuno.

ABSTRACT

The main oral disease is cavities causes by poor hygiene,
and as a result of poor nutrition based on a frequent intake
of sugars and other carbohydrates. Process of gradually
demineralization of the enamel and dentin, caused by an
inbalance between fluids in the biofilm. In addition, factors
such as socioeconomic and educational level of the par-
ents power the development of caries in the family. For its
treatment a clinical evaluation is essencial and early diag-
nosis, as well as to educate parents on some measures
(oral hygiene, diet, etc.) to reduce the presence of caries in
the family. Aspects that are reviewed in this paper to em-
phasize the importance of prevention and care programs
that are effective in relation to cost-benefit.

Key words: Dental caries, prevention, treatment.

INTRODUCCIÓN

La mayoría de las organizaciones de salud recono-
cen la importancia de la prevención, diagnóstico y
manejo de la salud bucal como parte de los servicios
generales de atención a la salud, y que el bienestar
total no se obtiene si no se incluye a la salud bucal. La
relevancia de esta idea ha sido resaltada por el Depar-
tamento de Salud y Servicios Humanos de EUA (US
Department of Health and Human Services), organis-
mo que reporta percibir que la salud bucal es conside-
rada una entidad separada de la salud general y, por
lo tanto, menos importante.1 Además, el responsable
de salud del mismo país (General Surgeon) incluye
entre los temas de su reporte sobre salud bucal que:

1. “La salud bucal es mucho más que sólo dientes
sanos”

2. “La salud bucal es una parte integral de la sa-
lud general”.2

Además de lo anterior, la revista American Scien-
tific dedicó un número completo a la relación entre
la salud bucal y la sistémica (acceso libre a través de
www.dentalcare.com). De tal manera, que el objeti-
vo de esta colaboración será:

• Resaltar la importancia que representa recono-
cer que la atención preventiva de la salud bucal
del infante puede permitir que tengan una vida
libre de las enfermedades bucales prevenibles y,
por lo tanto, una mejor calidad de vida.

• Mostrar a la población de profesionales de la
salud las acciones que en conjunto con el equi-
po de salud bucal se deben tomar para recono-
cer los grupos de alto riesgo de caries y su pre-
vención, a través de:

 i. Realizar un examen clínico bucal oportuno.
 ii. Determinar el riesgo a caries.
 iii. La aplicación de la guía anticipatoria o edu-

cación de padres.
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Son los grupos de atención y promoción de la sa-
lud del infante, los que primero tienen contacto con
estos problemas (pediatras, obstetras y el equipo de
enfermería) a quienes va dirigido principalmente
este documento, sin dejar de ser importante para el
dentista de práctica general.

CARIES DENTAL Y SUS CONSECUENCIAS

En la población infantil la principal afección bu-
cal es la caries. Existe una discusión sobre caries
temprana en la infancia en este número especial de
Perinatología y Reproducción Humana; sin embar-
go, es importante considerar con respecto a la ca-
ries que:

• Es una enfermedad originada por la desmine-
ralización de esmalte y dentina inducida por
una biopelícula y mediada por la saliva.

• Más del 40% de los niños que ingresan a edu-
cación básica presentan caries dental,3 mien-
tras que hay poblaciones en México donde más
del 90% de sus niños están afectados por lesio-
nes de esta enfermedad.4

• La caries temprana de la infancia afecta a la
población general, pero se ha estimado que es
32 veces más probable que se presente en in-
fantes de nivel socioeconómico clasificado como
de pobreza y pobreza extrema, con madres con
niveles bajos de educación y que consumen ali-
mentos endulzados.5 Se ha estimado que una
persona que temprano en su vida desarrolla
caries, es siete veces más probable que la pre-
sente también en la etapa de dentición perma-
nente.6

• La presencia de lesiones de caries en la denti-
ción primaria puede afectar el crecimiento ge-
neral, producir dolor, amenazar la vida a tra-
vés de infecciones y afectar la calidad de vida
del niño.5,7-13

Los factores más importantes para predecir el
futuro estado de salud bucal del infante están aso-
ciados con el nivel educativo, socioeconómico y la
salud bucal de la madre.

La vía de transmisión de los microorganismos
asociados con caries, es vertical, es decir de la ma-
dre o la persona que más íntimamente cuida al in-

fante.14-16 Se ha observado que el modificar la higie-
ne bucal, la dieta y el uso adecuado de fluoruros por
parte de la madre puede tener un impacto significa-
tivo en la tasa de caries que presente el infante.17-19

En un estudio sobre las características genéticas de
la flora bucal en relación a la de sus hijos, se obser-
vó que ésta es idéntica en casi el 80% de los casos
estudiados, aun cuando la madre no sea la principal
persona que cuida a su hijo(a). De la misma mane-
ra, para intentar romper esta vía de infección se re-
comienda que la madre y los hermanos no compar-
tan los utensilios con el infante o cambiar hábitos
como el limpiar el chupón con saliva materna cuan-
do ha caído al suelo, con la intención de postergar lo
más posible la colonización de flora cariogénica en
sus hijos.

En consideración a lo anterior, es trascendental
para la futura salud del infante cuidar el bienestar
bucal de las madres gestantes y dar la información
oportuna sobre cuidados de salud bucal, la cual se
puede presentar en los “clubs de cuna” y reuniones
pre y perinatales.

METODOLOGÍA

Para el desarrollo del presente documento se rea-
lizó una búsqueda sistemática en MEDLINE em-
pleando los términos “Infant Oral Health”, “Infant
Caries Prevention Strategies”, “Flurorides for Ca-
ries Prevention”, por periodos límite de 1996 a la fe-
cha, además de revisar las políticas y lineamientos
de la Academia Americana de Odontología Pediátri-
ca (American Academy of Pediatric Dentistry, dispo-
nible en: www.aapd.org), se revisaron los textos se-
leccionados, empleando únicamente publicaciones
arbitradas en inglés y español.

Una vez revisada la literatura en la que aparece
una cantidad muy importante y reiterada de publi-
caciones, se presenta la siguiente información:

ACCIONES PREVENTIVAS

1. La evaluación clínica temprana

El objetivo más importante del primer examen
bucal temprano en la vida es dar información opor-
tuna sobre la prevención de enfermedades bucales,
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en particular de caries, de tal suerte que se evite la
necesidad de intervenciones quirúrgicas (restaura-
doras) para el manejo de lesiones cariosas.

La Academia Americana de Odontología Pediátri-
ca propone que sea después de la erupción del primer
diente y antes del primer año de vida. En dicha cita
se realiza la guía anticipatoria (educación de los pa-
dres). Durante las visitas periódicas se evalúa el de-
sarrollo de la dentición y las relaciones oclusales; el
diagnóstico temprano de maloclusiones puede permi-
tir intervenciones oportunas.20 La relevancia de este
examen clínico temprano resalta las siguientes tres
consideraciones: primero, las tasas altas de caries se
presentan generalmente dentro de las mismas fami-
lias;21 segundo, de acuerdo a datos de otros países
sabemos que el mayor porcentaje de lesiones cario-
sas se concentra en grupos específicos de alto riesgo
a caries.22 Y tercero, el modificar la flora bucal de la
madre en la época de colonización del infante impac-
ta dramáticamente la tasa de caries del niño.23-25

Las lesiones de caries dental no reconocidas pue-
den convertirse en problemas severos que requie-
ran de atención dental extensa y costosa,26-28 por lo
que su detección y manejo temprano pueden mejo-
rar la salud, el bienestar general, así como que los
niños estén mejor preparados durante su ingreso a
la escuela.29-35

2. Determinación de riesgo a caries

La determinación de riesgo a caries es un elemen-
to clave en el cuidado de la salud bucal de niños y
adolescentes, así como para personas con necesida-
des especiales de atención. Su objetivo es evitar el
desarrollo de la enfermedad, al identificar la presen-
cia de los factores causales y optimizar las acciones
preventivas y restaurativas, entre otras. La deter-
minación de riesgo a caries por un profesional de
salud calificado permite que se instituyan las estra-
tegias apropiadas de promoción de la salud, de ma-
nera oportuna, aun antes de que termine de brotar
toda la dentición primaria. Existen varias herramien-
tas para determinar el riesgo a caries.36

El factor más confiable para predecir con exacti-
tud el riesgo a caries en el futuro es la presencia de
la misma caries, ya sea en la forma de cavidades o
de lesiones de mancha blanca (primera evidencia
clínica del proceso de desmineralización del esmal-
te). En preescolares, la presencia visible de placa

sobre la superficie labial de los dientes anteriores
es un factor importante para predecir el desarrollo
de cavidades cariosas. Obviamente, la dieta tam-
bién es un factor determinante; las recomendacio-
nes de este tema se discuten más adelante. Como
parte de la determinación de riesgo, se incluyen con-
sideraciones como: nivel socioeconómico, grado de
educación de las madres, y el consumo frecuente
de alimentos endulzados y pegajosos. Existe una
probabilidad más grande para desarrollar caries
cuando las bacterias asociadas a caries dental, en
particular los estreptococos mutans, se adquieren
a una edad temprana.37,38

La determinación de riesgo a caries deberá repe-
tirse periódicamente para tener el mayor beneficio
de su aplicación, ya que a lo largo de la vida existe
una variación en la presencia de los factores que
promueven y previenen el desarrollo de caries.

3. Diagnóstico de la lesión en su etapa inicial

El signo más temprano de la lesión de caries es
una lesión de mancha blanca (Figura 1). La primera
manifestación macroscópica que podemos observar
en el esmalte es la pérdida de su translucidez, que
da como resultado una superficie opaca, de aspecto
de gis y sin brillo.39,40 La ubicación de dicha lesión
inicial de caries (mancha blanca) está determinada
por la localización de la biopélicula en las superfi-
cies dentales. Generalmente, paralela al margen gin-
gival en las caras vestibulares, cervicalmente a los

Figura 1. Se observan dos zonas de lesiones de mancha blan-
ca: la primera, más cerca de la encía y, una segunda, casi en el
tercio medio de la superficie. Estas son dos épocas diferentes
de ataques de caries. La primera, requirió que el paciente entra-
ra a quirófano para extraer y restaurar otros dientes primarios.
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contactos en las caras proximales, y en las paredes
laterales de las fisuras en las caras oclusales.39,40

Es importante destacar que, en estadios iniciales,
las lesiones activas de caries de esmalte están a ni-
vel subclínico. A medida que se mantengan presen-
tes los factores que promueven su desarrollo, los cam-
bios en el esmalte se harán visibles después de secar
la superficie. Lo anterior es una indicación de que la
porosidad de la superficie se ha incrementado, en
concordancia con el agrandamiento de los espacios
intercristalinos. Es importante reconocer que las
lesiones que se observen en el esmalte sin secar son
más profundas y con mayor pérdida de minerales en
comparación con aquellas que requieren secado con
aire para poder observarlas.41-43

Al observarse al microscopio, una de las caracte-
rísticas más importantes de la lesión de mancha blan-
ca es que la capa superficial está aparentemente in-
tacta sobre una subyacente, donde ocurrió una des-
mineralización importante.44-47

La descripción histológica más común emplea mi-
croscopia de luz polarizada y describe cuatro zonas,
desde la superficie externa hasta la más profunda.
Las características entre cada una de éstas, está en
relación a su espesor, el porcentaje de pérdida de mi-
nerales y el tamaño de los poros que se han formado.

El fenómeno de la zona superficial aparentemen-
te intacta podría ser producto de uno o varios meca-
nismos. Al examen visual no podemos cuantificar la
pérdida de mineral del esmalte de la superficie. Sin
embargo, sabemos que el esmalte sano es poroso y
translúcido, y que un ligero incremento de éste, con-
duce a un cambio en la manera que dispersa la luz.
Un aumento de porosidad del esmalte lo hace gra-
dualmente menos translúcido, traduciéndose esto,
clínicamente, como una opacidad blanquecina.39

La pertinencia de estudiar mejor esta lesión inicial
ha quedado documentada desde principio del siglo
pasado; sin embargo, los índices epidemiológicos de
caries no utilizaban este primer estadio clínico de le-
siones, sino hasta recientemente, con el desarrollo de
un índice internacional conocido como ICDAS II.

4. Guía anticipatoria y educación de los padres

a) Instrucciones sobre higiene bucal

Una de las características más relevantes de la
biopelícula, en relación a la caries, es su capacidad

para adherirse fuertemente a la superficie dental.
El cepillado y uso de hilo son cruciales para desarre-
glar esta biopelícula y reducir los niveles de bacte-
rias, el uso del hilo dental puede ayudar a evitar la
presencia de lesiones en áreas de contacto interproxi-
males. En pacientes pediátricos parece no ser tras-
cendental la técnica empleada por sí sola, sino el
tiempo de fricción, acompañado por la aplicación de
un dentífrico fluorado. Se recomienda el cepillado
en forma de barrido horizontal. Se debe emplear un
cepillo de cerdas suaves y puntas redondeadas, con
un mango que permita su manejo adecuado y segu-
ro, y de un tamaño correspondiente a la edad del
paciente. Los dientes del infantes se deben de lim-
piar tan pronto erupcionen, ya sea con una tela hú-
meda o con un cepillo dental adecuado a su edad y
cantidad de dientes erupcionados.

b) Dieta

Dentro de los componentes más importantes de
la educación de nutrición para los padres, está el
que puedan reconocer el potencial cariogénico de los
distintos alimentos y bebidas, así como el papel de
su frecuencia y consistencia en el proceso de desmi-
neralización y remineralización, ya que cada vez que
se ingiere un alimento cariogénico se produce una
disminución en el pH de la placa, lo cual debe enten-
derse como un ataque ácido, además, es relevante
citar que las bacterias asociadas con caries pueden
no sólo producir ácidos durante los momentos de
ingesta de sacarosa, sino almacenar ésta para em-
plearla en periodos de ayuno. Es necesario restrin-
gir el uso del biberón endulzado/alimentación a pe-
cho a las horas regulares de alimentación y no per-
mitir que los infantes se alimenten a libre demanda
o a las horas en que duermen. Estudios epidemioló-
gicos han mostrado que la leche humana y la ali-
mentación a pecho de los infantes provee de venta-
jas para la salud general: nutricionales, para el de-
sarrollo, psicosociales, sociales, económicas y am-
bientales, mientras que disminuye el riesgo en
cantidad importante de enfermedades crónicas y
agudas.48 La leche materna es el mejor agente para
la nutrición de infantes, y por sí sola no es cariogé-
nica.49

Ya que las elecciones de dieta afectan la salud
bucal, así como la salud general y el bienestar, es
necesario que el equipo de salud ofrezca informa-
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ción sobre la ingesta frecuente de azúcares y otros
carbohidratos (jugos de frutas, bebidas ácidas) y el
contacto prolongado de éstas con los dientes, ya que
son factores de riesgo para el desarrollo de caries.
De igual manera, su ingesta abundante está asocia-
da con la obesidad.50 El sobrepeso infantil ha alcan-
zado proporciones epidémicas en todo el mundo; su
prevalencia en Estados Unidos de América se ha
cuadruplicado en niños de 6 a 11 años y duplicado
en adolescentes de 12 a 19 años en los últimos 25
años,51 con los riesgos de salud asociados con el so-
brepeso.

c) Fluoruros

Su uso ha sido ampliamente documentado como
una medida segura y altamente efectiva para preve-
nir el desarrollo y avance de lesiones de caries.52-55

Los fluoruros tienen varios mecanismos de acción,
incluyendo el evitar la desmineralización del esmal-
te, favorecer la remineralización y alterar el meta-
bolismo de la biopelícula.56

Emplear dentífrico fluorado de manera regular
durante el cepillado se ha sugerido como la medida
más efectiva para prevenir caries dental, ya que re-
presenta la frecuente aplicación tópica del agente
con una baja potencia y alta frecuencia de exposi-
ción; ambas condiciones favorecen la remineraliza-
ción de lesiones incipientes.57 La pasta de dientes
con fluoruro se debe usar al menos dos veces al día
para que tenga un impacto preventivo.52,58 Se debe
recomendar enfáticamente a los padres, que tengan
mucho cuidado con la cantidad de dentífrico emplea-
do, aplicando solamente una porción similar al ta-
maño de un chícharo.59-61 Existen en el mercado cre-
mas dentales con diferentes concentraciones de fluo-
ruro, para infantes y preescolares con riesgo bajo a
caries; se recomiendan las de baja concentración (500
ppm). Además, se debe recomendar supervisar el
cepillado de los menores, ya que la ingesta inadver-
tida del fluoruro en la crema dental ha sido asocia-
da con el desarrollo de fluorosis.59 El momento más
adecuado para iniciar el uso regular de pasta dental
fluorada, es alrededor de los dos años en niños con
bajo riesgo a caries. En aquéllos con alto riesgo a
caries se deberá hacer una recomendación indivi-
dualizada considerando factores de riesgo-beneficio.

Para que el beneficio de la aplicación de fluoruro
por el cepillado sea mayor, se recomienda evitar en-

juagarse después del cepillado, con expectorar los
excedentes podría ser suficiente, ya que al enjuagar-
se se elimina de la boca el fluoruro y sus benefi-
cios.60,62

Para aquellos niños en edad escolar y con riesgo
alto a caries, se deben considerar regímenes con una
mayor exposición al fluoruro tópico en casa, como
colutorios de fluoruro de sodio, geles de autoaplica-
ción, con fluoruro de sodio como estañoso.52,54,56

Las aplicaciones profesionales de fluoruro son
eficaces en la reducción de caries en niños con ries-
go moderado y alto a caries.63-71

Los agentes más comúnmente empleados son: fluo-
ruro de sodio al 2% (Naf; 9,000 ppm),52 fluoruro aci-
dulado de fosfato al 1.23% (APF; 12,300 ppm) en so-
lución, gel o espuma52,68,70 y barniz de fluoruro de
sodio al 5% (NaFV; 22,500 ppm), este último vehículo
ha adquirido un gran auge, principalmente por la can-
tidad y calidad de investigación que se ha realizado
con él y no por una tasa superior de eficacia antica-
ries.67,68,70,71 Los productos de fluoruro tópico se ven-
den en el mercado con etiquetas que recomiendan
tiempos de aplicación menores a los cuatro minutos,
pero la mayoría de los estudios sugieren que las apli-
caciones de cuatro minutos son más eficaces.52,55, 63

Las aplicaciones profesionales de fluoruros se rea-
lizan como una práctica cotidiana cada seis meses
durante las revisiones periódicas; sin embargo, al
igual que la exposición de películas radiográficas son
procedimientos que se individualizan a las necesi-
dades de cada paciente.72 En el caso de fluoruros,
dicha personalización aplica tanto para agente, ve-
hículo, como periodicidad de aplicación. La Asocia-
ción Dental Americana, recientemente publicó linea-
mientos para su uso, realizando una revisión estruc-
turada de literatura, basada en evidencia.63

La fluoración de la sal de mesa se instituyó en
México desde hace más de 15 años. Los países don-
de se ha empleado este vehículo para administrar
fluoruro a la población abierta han reportado efec-
tos similares a los obtenidos por la fluoración del
agua. De acuerdo con los datos de la última Encues-
ta Nacional de Caries, se ha observado una dismi-
nución de hasta un 30% de caries en ciertas pobla-
ciones del país.4

Se ha suspendido la recomendación de prescri-
bir suplementos dietéticos fluorados. Entre las ra-
zones planteadas están: que ya se ha fluorado la
sal y los infantes podrán ingerir cantidades peque-
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ñas de este elemento a través de la leche materna y
posteriormente en los alimentos que consuman. Por
otra parte, las estructuras dentales que se desarro-
llan durante el primer año de vida, serían el tercio
incisal de los incisivos centrales y laterales, así como
las cúspides de los primeros molares permanentes,
áreas que tienen bajo riesgo a retención de biopelí-
cula y, por ende, a caries. En la dentición primaria
podría haber un mayor número de estructuras en
desarrollo.

Sin embargo, el punto crucial para abandonar
esta prescripción es que ha habido un cambio pa-
radigmático en el entendimiento de la forma en la
que actúa el fluoruro. Este nuevo paradigma sur-
ge de reconsiderar la patogénesis de la caries, ya
que entendemos a las lesiones de mancha blanca,
como el resultado de innumerables fluctuaciones
del pH en la biopelícula que cubre al diente. El
esmalte, siendo un tejido altamente reactivo, es
susceptible aun a las fluctuaciones más pequeñas
que ocurren en la llamada “placa en descanso”
(cuando no hay ingesta de alimento)73,74 y dramá-
ticamente aumenta su reactividad con la exposi-
ción a carbohidratos fermentables que producen
cambio de pH más importantes.75,76 Se ha propues-
to que “la principal razón para el efecto carioestá-
tico del fluoruro, se atribuye a su habilidad para
influir en estos procesos de desmineralización, aun
en concentraciones muy pequeñas (0.2 – 1 ppm),
al facilitar la precipitación de fosfato de calcio”.77,78

Estos autores, además, sugieren que el papel del
fluoruro en la prevención de caries se puede atri-
buir de manera muy limitada a su capacidad para
inducir la formación.

La saliva también es un factor crucial para el pro-
ceso de remineralización, debido a su composi-
ción,55,79 y que en presencia de bajas concentracio-

nes de fluoruro se incrementa este potencial para
depositar calcio y fosfato ante una disminución del
pH.80

Es muy notorio el hecho de que aún con concen-
traciones muy bajas de fluoruro se puede reducir
marcadamente la tasa de disolución del esmalte,81

lo que ha llevado a un grupo reconocido de investi-
gadores en caries a comentar: “lo que parece ser
importante en la reducción de la solubilidad del es-
malte es la actividad del ion de fluoruro en los flui-
dos bucales, más que su alta concentración en es-
malte”.55

La ingesta cumulativa de este agente durante las
etapas de desarrollo dental se ha asociado con fluo-
rosis dental (Figura 2). El riesgo de que aparezcan
lesiones en el esmalte asociadas a esta condición, se
debe a una exposición inadvertida a una o múltiples
fuentes de fluoruros, como podría ser: cantidades
traza en agua de consumo, alimentos producidos en
zonas con agua fluorada, alimentos que naturalmen-
te contienen fluoruro, el uso de suplementos dieté-
ticos y la ingesta de dentífrico fluorado. La fluorosis
dental es una de las formas en que se observa la
toxicidad crónica del fluoruro y tiene una relación
de severidad con la dosis, duración y tiempo de in-
gesta.53

d) Cuidados bucales de los padres

La atención de los problemas de salud bucal de
los padres puede ayudar a una óptima condición de
la salud de sus hijos, al minimizar la transmisión de
las bacterias asociadas con caries dental de padres a
hijos. Esto se puede obtener al proveer atención den-
tal, establecer programas preventivos que pueden
incluir el uso de fluoruros y sustitutos de sacarosa
como el Xylitol.82,83

Figura 2. Dientes con y sin fluo-
rosis. Se observa la apariencia
de esmalte beteado en la ima-
gen a mano izquierda.
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e) Selladores

Los selladores son materiales de resina que redu-
cen el riesgo a desarrollar caries en las zonas más
susceptibles de los dientes, las fosas y fisuras, predis-
puestas por ser retentivas de biopelícula. Generalmen-
te, se sellan los molares permanentes más que los
primarios, debido a diferencias morfológicas. Las fo-
sas y fisuras, en claro riesgo a caries, se deben sellar
lo más pronto posible después de haber brotado el dien-
te. Los selladores necesitan monitoreo y deberán
repararse con la frecuencia que se necesite, ya que
son más efectivos si se les da mantenimiento.83,84

f) Prevención y manejo de traumatismos

Se debe proveer información sobre prevención de
traumatismos orofaciales, incluyendo el uso de ju-
guetes apropiados para la edad del infante, el uso
pertinente de chupones, sillas de bebé para el auto-
móvil, protección de contactos eléctricos, entre
otros.85-87 La mayor incidencia de traumatismos a
la dentición primaria ocurre entre los 2 y 3 años de
edad, tiempo de aumento en la movilidad y desarro-
llo de coordinación motora. El objetivo más impor-
tante de la atención oportuna a traumatismos de la
dentición primaria es salvaguardar al diente suce-
dáneo en desarrollo.88-90

g) Los hábitos de succión no nutritiva

Así como la posición incorrecta de la lengua duran-
te la deglución puede aplicar fuerzas suficientes a las
estructuras dentoalveolares para causar su desplaza-
miento, se ha considerado que el efecto de los hábitos
de succión no nutritiva pueden alterar la oclusión y el
desarrollo facial, y que los efectos están en relación con
la intensidad, frecuencia y duración de la succión.91-94

A pesar de esto, el uso de chupones y la succión
digital se consideran “normales” durante los prime-
ros años de vida. Se debe recomendar a los padres
que sus hijos eliminen estos hábitos alrededor de
los tres años de edad.

CONCLUSIONES

La caries dental es una enfermedad infecciosa y
transmisible, aún cuando pueda ser causada por más

de un microorganismo. Las lesiones de esta enferme-
dad, son el resultado de una alteración en la ecología
de la relación superficie dental–biopelícula, que produ-
ce un desbalance mineral entre los fluidos de la biope-
lícula y el diente, causando una pérdida de minerales
de la estructura dental. Sin embargo, la caries dental
no es la típica enfermedad infecciosa que pudiera ser
prevenida por medio de vacunación; hay evidencia de
que pertenece al grupo de enfermedades clasificadas
como “complejas” o “multifactoriales”, como el cán-
cer, las enfermedades cardiovasculares y la diabetes,
entre otras, en las que existen factores genéticos, am-
bientales y de conducta que interactúan para que se
desarrolle la enfermedad. Este documento enfatiza la
importancia del diagnóstico temprano, la clasificación
de riesgo como una medida que permita realizar pro-
gramas de prevención y atención que sean efectivos en
relación con el costo-beneficio. Señala que existe un
cambio de paradigma en el entendimiento de la enfer-
medad y en la necesidad de atender las oportunidades
de investigación que permitan aplicar de manera más
efectiva los agentes preventivos.

El concepto de hacer “más resistente” al diente con
la ingesta sistémica de fluoruro ha mostrado que no
es exacto desde hace varios años, y que el vehículo
más efectivo es el cepillado con crema dental fluora-
da; sin embargo, no se ha adoptado en las medidas de
salud pública.

CONSIDERACIONES

La naturaleza de la caries dental como una enfer-
medad infecciosa y de naturaleza transmisible, los
métodos de determinación de riesgo a caries, la guía
anticipatoria, y la relevancia de las intervenciones tem-
pranas deberán incluirse en la currícula de los progra-
mas médicos, de enfermería y de apoyo a la salud.
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