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lNTRODQCCION 

De•de hace lllUchoa anos haata el momento actual, 

llllO de lo• principales problemas que ha preocupado en 

la Odontol091a, •• la carie• dental. Se han realizado 

infinidad de ••tudioa deade el punto de vi•t• epid§. -

aiol6gico y cient1fico, loqrando encontrar por anibaa 

part•• cual •• .. etiolog1a y au fiaiopatoloq1a. con 

re•pecto a •u etiolog1a, exi•ten diveraaa teor1aa la• 

cual•• noa dan diferente• puntos de viata acerca del 

origen de e•t• padecimiento. La fi1iopatoloq1a se ex­

plica de acuerdo a cada una de las diferentes teor1aa. 

La carie• es un padecimiento que afecta a todos 

loa niveles aocialea.comprobandoae 6ato estad1aticA -

mente, ya que de cada diez personas, nueve presentan 

cariea o su• consecuencias. Se conaidera que la CA -­

ria• ea una de la• m6a importantes dentro de las en -

fermedade• cr6nicaa ya que puede iniciarse deade los 

primero• aftoa de vida, pudiendo repercutir en dive,!. -

ao• 6rqanoa del cuerpo lleqando en ocaaionea a poner 

en peligro le vida del paciente. 
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E1t1 t61i1 le encuentra formad• por: 

1.- Et~ructura hiatol69ica del diente. 

2.- Fi1iopatolo9la de la carie• dental. 

3.- Ticnica1 y m6todo1 de prevenci6n de carie1. 

4.- Selladores oclu1al11. 

5.- Nutrici6n. 

En el primer tema hablar6mos aobre la eatructura 

hi•toll>gica del diente, ya que es de suma importancia 

para conocer el comportamiento de la caries en las d.i. 

f1rent11 e1tructuras del diente. 

El 1equndo tema no1 habla aobre la fisiopatolQ -

qla de la carie•. mencionando las teor1aa m6s impoL -

tantea que existen sobre la misma, conceptos sobre 

101 diferentes grados de caries y su mecanismo de ac­

ci6n. 

El tercer tema trata aobre las técnicas y mét.Q. -

do• de prevenci6n, mencionando loo niveles de preven­

ci6n, la aplicaci6n y admini1traci6n de fluoruro, as1 

como la1 técnicas de cepillado. 

El cuarto tema denominado selladores oclusales, 

11 una de 111 formas de prevenci6n mAs efectivas: men 

cion1remo1 1u mecani1mo de acci6n y 1u técnica de 
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aplicaci6n. 

El quinto te- denaninado nutrici6n, hablar6 de 

loa diveraoa tipoa de alilllttntaci6n que benefician o -

perjudican la eatructura del diente. 

**************** 
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II.- ESTRUCTURA HISTOLOGICA DEL DIENTE 



ESTRIJC'l'UBA HISTQLOGICA DEL PIENTE 

El diente eati conatituido por cuatro tejidos de 

loa cn.aalea trea aon duroa, minerali&adoa y conatit.1i1. -

yen la cubierta del cuarto tejido donominado pulpa. 

i. pulpa ea un tejido blando cuya funci6n y a~ -

pecto dan caracterlaticaa de vitalidad. Se encuentra 

aituada dentro del diente, en una porci6n central de­

nominada c6aara pulpar. 

Loa trea tejidos mineralizado• del diente son 

por orden decreciente de dureza: eamalte, dentina y -

cemento. cada uno de 6atoa es más duro que el tejido 

6aeo. A continuaci6n ae explicar& la constituci6n de 

cada uno de ellos. 

a).- Esmalte 

El eamalte se encuentra cubriendo la dentina de 

la corona anat6mica del diente. Es el tejido mis 

duro del orqaniamo humano. Esto ae debe a que 

qulmicamente eati constituido por un 96 por cie.!!. 

to de material inorqanico y solamente un 4 por -

ciento de austancia orqanica y aqua, El mat~ 

rial inorqanico del esmalte, ae encuentra princ.!. 

pal.mente bajo la forma de cristales de apatita. 
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En condiciones normales el color del eamalte va­

rla de blanco-amarillento a blanco qrislceo. su 

eapeaor en la reqi6n del cuello de loa diente• 

e• de .5 mm. y va awnentando hasta lleqar a la -

cilllll de la• c6•pides en donde mide 2.5 nan. 

E•truct;ura Hi•to16gict del E1malt1 

1.- CUt!cula de N••hmith.- E• una fina membrana 

que •e encuentra cubriendo al e•malte. Su -

eape•or varia de 50 a 100 micras. No tiene 

forma de estructura celular y e• considera­

da producto de elaboraci6n del epitelio t.!l_ 

ducido del e•malte, una vez que 6ate ha te_!: 

minado de formar los prismas adamantinos o 

prismas del eamalte. 

E• de conatituci6n sumamente resistente, -­

tanto al desqaate por fricci6n como al ata­

que de los leidos y 6lcalis bucales. En loa 

diente• de persona• adultas se pueden encoa 

trar trozos de 6sta cut!cula en perfecto e~ 

tado de conaervaci6n, sobre todo en las ca­

ra• proximales donde no hay mayor fricción. 

2.- Priamas del Eamalte.- Son cilindros que ho-
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11109eneamente atravieaan todo el eape•or del 

eamalte, deade la uni6n dentina-eamalte haI 

ta la auperficie de la corona donde •e en -

cuentra la cutlcula de Naahmith. Eatoa priL 

raa• ae encuentran colocados irradiando del 

centro a la periferia y •on perpendiculare• 

a la uni6n amelo-dentinaria. Alqunoa no cam 

bian de direcci6n, son recto•, otro• ae CUL 

van durante •u curao y otros mi• •e ob•eL -

van COlllO cuftaa, para llenar todos loa eapa­

cioa que •e forman en la divergencia de loa 

mi•moa en la llUUla adamantina. Loa prismas -

•• agrupan en hace• llamado• fasciculoa loa 

cual•• no aiempre aon paralelos entre al. -

Esto da lugar a que se consideren dos tipos 

de tejido. El primero tiene cierta homoqenei 

dad o paralelismo entre loa fasclculos de -

prismas y forman la mayor parte del conjun­

to ti•ular. La constitución f1aica de ésta 

cla•e de tejido ea menos resiatente contra 

lo• agentes externos. Se le denomina esmal­

te malacoao. 

El aequndo aspecto hiatol69ico ea el de fa!_ 

ciculoa entrecruzado•, formando nudos y ea 
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conocido camo •~!!lalte nudoao o eacleroao, -

el cual •• lll• duro y reeiatente al deagaa­

te. Un tejido de 6ata calidad ae encuentra 

cerca de la uni6n anielo-dentinaria, y a me­

dida que van acerclndoae a la auperf icie 

lo• priamaa adquieren un curao regular. 

3.- Banda• de Hunter Schereger,- Son banda• cl.1. 

rae y obacurae que ae obaervan al mirar por 

el microacopio de luz reflejada, el entr.1. -

cruaamiento de loa hace• de pri•ma• del es­

malte nudoao aeg6n la orientaci6n que ti.1. -

nen. 

4.- Sustancia Interprialllitica,- Ea la auatancia 

que une a 101 priamaa, se caracteriza por -

tener un indice de refracci6n ligeramente -

mayor al de los prisma•. Su contenido en •A 

lea minerales es menor al de loa prismas. -

Seg6n algunos autores se calcifica gradual­

mente por ionizaci6n del medio que lo rodea 

y llega a aceptar elemento• nuevoa que pro­

vienen del exterior, como fluoruroa, los 

cuale1 proporcionan al e•malte mayor dureza 

y reaiatencia en todos aentidoa. En la a~ -
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tualidad se aceptan fenómenos de permeabili­

dad y de 6amoaia dentro del tejido l'lliamo. 

s.- Eatrias de Retzius o Lineas Incrementales.-

La calcificación de la matriz del eamalte ae 

lleva a cabo de fuera hacia dentro en capas 

que van auperponiendose, alternando períodos 

de mineralización completos o normales, con 

otros incompletos o pobres en sales de ca.!. -

cio llamados períodos de descanso que se con 

sideran normales en el metabolismo tiaular -

del organismo. Estos períodos de descanso se 

ven en el microscopio corno zonas obscuras y 

se les conoce con el nombre de Estrias de 

Retzius. Estas estrias son concéntricas y al 

observarse en cortes transversales de una C.Q 

rona tienen forma de anillo, como las telas 

de una cebolla. 

6.- Penachos.- La uni6n de la dentina con el es­

malte no se efectúa en un plano completamen­

te regular. Hay lugares en los que se encuen 

tran haces de prismas adamantinos llamados -

penachos de BOedeker, los cuales •e ven al -

lllicroscopio con aspecto brillante rodeados -
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de tejido opaco. Estos pueden ser conaidera­

doa como alteraciones del proceao de calcif!. 

caci6n durante la formación del diente. 

7.- Huaoa y Aqujaa.- Observando un corte de e.1!. -

malte al microscopio, se encuentran ciertas 

conformaciones en au estructura que aon pro­

lonqacione1 citoplaamAticaa de los odontg 

blaatoa y que penetran al esmalte a través -

de la uni6n amelo-dentinaria. 

e.- Lamelas.- Son alteraciones consideradas como 

rasgadura.a del esmalte en formaci6n, caus.!. -

da• por presiones anormales en el momente de 

la calcificaci6n las cuales dejan seftas sem.!!_ 

jantes a cicatrices que atraviesan todo el -

espesor del esmalte. 

b) • - Dentina 

La dentina se encuentra tanto en la corona como -

en la raiz del diente constituyendo el macizo den 

tario. La dentina coronaria est6 cubierta por el 

eamalte, en tanto que la dentina radicular lo e1-

t6 por el cemento. 

En preparaciones frescas de dientes de individuos 

9 



j6venea, la dentina tiene un color amarillo p61i­

do y •• opaca. Tiene ••n•ibilidad a cualquier es­

t111Ulo. su metabolismo de calcif icaci6n proaique 

durante toda la vida, reduce el tuaaflo de la cavi_ 

dad pialpar en la porci6n coronaria y conducto• rJl 

di cu lares. La dentina ea ti formada en un 70 por -

ciento da .. terial inorqlnico y en un 30 por cieii 

to •• sustancia orqlnica y agua. La sustancia or­

qlnica est' conatitulda por collgeno y iaucopoli•.A 

caridoll. Bl c:aiaponente inorginica lo forma princi 

pa1-nte el .. terial apatita. 

E•truc;tura Ui•tol6gica 4e la pentina. 

l.- Fibra• de Thcnea.- Son prolongaciones del ci 

toplasma de loa odontoblaatoa, que aon las -

c6lulaa productoras do un medio o sustancia 

de naturaleza col6gena que, al calcificarse, 

constituye la dentina. Al mineralizarae esta 

masa las c6lulas que han propiciado su fOrlllA 

ci6n o sean los odontoblastos, migran hacia 

la parte central del diente y van dejando la 

prolongaci6n de su citoplasma en forma de fi 

brillas, las cuales, quedan apriaionadaa den 

tro del tejido endurecido. latas fibras aon 
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las conductoras nutricionales y sensoriales 

del tejido dentario. 

2.- Tubulo• Dentinarios.- Tienen un di6metro que 

va de 4.5 micras a nivel de los odontobla.t. -

to•, ha•ta 1.5 micras cerca de la uni6n de -

la dentina con el e•malt@ o el cemento, don­

de •• ana•tOlllO•an unos con otros. Estoa tub~ 

lo• C)Uardan en su interior a laa fibra• de -

Thomea. 

Aai como en el e•malte los prismas irradian 

del centro a la periferia, lo• t\ll>uloa denti 

nario•, que son huecos y no calcificados, 

tienen la mi•l'IA disposici6n en abanico. 

3.- Laguna• Dentinarias o Dentina Interglobular.­

Eatas lagunas existen en el macizo de la ma­

•• dentinaria, tanto en la corona como en la 

ra1z, son zonas que no oc calcifican o estan 

hipocalcificadas, pueden considerarsele• co­

mo oquedade• que ee comunican con la cimara 

pulpar por los tubulos dentinarioa. Pueden -

aer un peligro en ca•o do infecci6n cario•a 

porque facilitan la penotraci6n microbiana. 

En la ra1z existen éatoa mi•111<>• espacios in­

terqlobulares, los cuales pueden considerar-
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ae muy semejantes o aún igual•• y reciben el 

nombre de capa Granulosa de Thomea. Eatoa e .. 

pac:ioa o huecos pueden servir para dar cier­

ta flexibilidad a la dentina, o como re•erva 

de tejido recalc:ific:able en caso de infe~ 

ci6n o leai6n. 

4.- Linea• Incrementales de Von Ebner y OWon.- _ 

La calcificaci6n de la dentina se realiza e:~ 

lllO en el esmalte, por capas que presentan 

6pocaa de mayor actividad durante el metabo­

lismo evolutivo. En el espesor de la ma•a 

hay proyecciones esferoidales notoriamente -

paralela• a la superficie dentinaria y lljt -

van el nombre de Lineas de Von Ebner y OWen. 

s.- Matriz Calcificada de la Dentina o Sustancia 

Intercelular Amorfa Dura.- Contiene hasta un 

70 por ciento do sales minerales en forma de 

cristales de apatita. 

6.- Dentina Primaria u Original.- Es dentina jo­

ven, la que se constituye hasta el momento -

de formarse el extremo de la raiz, delimitan 

do el foramen apical. Esto sucede en dientes 

de la se911nda dentic:i6n. Esta dentina est6 -

formada por una masa calcificada que guarda 
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en su interior los tubulos dentinarios en 

donde se alojan las Fibras de Thomes. Este -

estado fisico del tejido dentinario se pr.Q -

aenta en un diente joven en época de movj.. -­

miento de erupci6n o sea muy recién mineral.!. 

zado. 

7.- Dentina Esclerótica.- Es también dentina pr.!. 

maria pero ésta se ha recalcificado. Loe tu­

bulos dentinarios han reducido su luz por 

causa de una acci6n defensiva ante una agre­

sión, la cual puede ser de cualquier índole, 

ya sea presión, golpe, fuerza de la mastica­

ción, etc. 

Las fibras de Thomes, al ser estimuladas por 

alg6n irritante, producen un medio calcific.2. 

ble y provoca mincralizaci6n de las paredes 

de los tubulos a expensas de su di6metro. 

Las fibras de Thomes se adelgazan para dejar 

espacio a la mineralización. Los tubulos 

obliterados, hacen cambiar de color a la ma­

sa dentinaria: ésta se torna mlls obscura y -

amarilla. Al hacerse m6s delgadas las fibras 

de Thomes, le dan menos sensibilidad a ésta 

dentina y la hacen mis dura. 
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B. - Dentina secundaria Reqular. - late aapecto -

del tejido dentinario ae produce conatante­

•nte a concecuencia de la edad, en toda la 

auperficie de l• cavidad pulpar coronaria o 

radicular, lo que obliqa a reducir el tama­

fto de eata cavidad. Eate tejido ea do cona­

tituci6n norlllll, aua tubuloa aon de 1110nor -

di6metro que la dentina joven y su foE1111. -

ci6n no e• de urgencia. Por 6ate motivo, 

loa dientes de loa individuos de mayor edad 

(20 aftoa en adelante), tienen m.ia reducida 

la c6mara pulpar y loa conductos radicul.a -

rea. Se le denomina aecundaria, porque ea -

producida poateriormente a la erupci6n del 

diente y a la formaci6n del 6pice. Ea un t~ 

jido elaborado normalmente por la pulpa sin 

otro estimulo m6a que la edad de la persona. 

9.- Dentina Secundaria Irregular.- Ea un tejido 

nuevo formado a expenaaa de la cavidad pul­

par COllO reacci6n de defensa ante una agre­

e i6n o eatimulo. Este tejido se conatruye -

rlpidallente y por lo mismo, la heterogenei­

dad de au maaa ae hace evidente. Las capas 

14 



de mineralizaci6n aon de diferente color y -

denaidad, lo cual depende de la rapidez de 

au formaci6n y la seriedad de la af ecci6n 

que lo provocó. Lila Uneae de receai6n que -

dejan loa cuernos pulpares al calcificarse, 

aon una muestra de tejido reci6n formado. 

10.- Dentina Nodular.- Se forma en el interior de 

la c6mara pulpar, pero no adherida a eua pa­

redes aino mis bi&n en forma de ar6ltiplea n2 

duloe dentro de la cavidad que a veces obli­

teran loa conductos radiculares. 

!n individuos que ingieran mucha vitamina O, 

ea común observar n6duloa pulparee sin que -

exista caries en el diente. Batea n6dulos 

prosentan problemas en tratamiento de end2 -

doncia. 

e).- cement2 

El cemento, ae encuentra cubriendo a la dentina -

de la raiz del diente.Ea mis flexible y menos duro 

que la dentina. No tiene aensibilidad. Ea· de un c2 

lor amarillo pilido, de aspecto pétreo y auperfi -

cie rugosa. Eeti formado de 45 por ciento a 50 por 

ciento de .. terial inorginico y de 50 a 55 por 

ciento de sustancia orglnica Y agua. El material 

15 



inorqAnico con•i•te func3amentalmente de sale• de 

calcio bajo la forma de cristales de apatita. Loa 

COlllponentee qu1mico• principales del material or-

96nico son el col69eno y loa mucopoli1acaridos. 

l1tructura Hhtol6gica dtl Ctl!l!nto 

El ce .. nto se con1idera dividido en dos capas: 

una externa, celular y otra interna, acelular. 

Las c6lulaa de la capa externa. que son los cemen. 

toblaatoa o cementocitoa, tionen una forma t1pica 

ovoide con prolongaciones filamentosas como loa -

oateocitoe pero sin ser tan 01trellados: sus ramj. 

ficacionee lleqan a anastomosarse con las de 

otras c6lulaa. 

La capa interna ea compacta, mis mineralizada y -

de crecimiento normal muy lento. Es mAs delgada y 

est6 unida a la dentina. La externa fija las f~ -

brae del ligamento parodontal: a éstas fibras que 

se dejan atrapar por el cemento se lea da el nom­

bre de fibras perforantes. 

El cemento tiene también la cualidad de crecer 

continuamente. Sigue formandose aún después de 

que el diente ha hecho erupci6n. El cemento pr~ -

senta otras particularidades que no tienen otros 

tejidos del diente: 
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1.- La neoformaci6n del cemento requla o determi 

na en cierto modo la aujeci6n y firmeza de -

la ra1z en el alveolo. 

2.- La exiatencia do c6lulas en au constituci6n 

tisular pueden ORtar aisladas O formando CO.I! 

juntos o grupos, lo que no sucede con loa 

otros tejidos duros del diente. 

3.- La constitución del tejido nuevo o la deami­

neralizaci6n o destrucción de éste no afecta 

a la vida del diente. Los apósitos de cemen­

to se van superponiendo, engrosando la PºL -

ci6n apical y robusteciendo el ligamento pa­

rodontal. 

Lila irregularidades de la superficie del cemento, 

que pueden ser observadas a simple vista, como 

granulaciones, rugonidades o hipertrofias, son 

mis notables en dientes de personas de edad avan­

zada. Se presentan en razón directa de ciertas 

anomal1as funcionalesi mala posición, moviliz~ 

ci6n patológica, otc. Puede ser causada también -

por la misma morfolog1a radicular o defecto de 

constitución del diente. 

d).- pylpa Pentaria. 

B• el 6rCJllno vital y sensible por excelencía. Oc~ 
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pa la cavidad pulpar, la cual est' formáda de cá­

mara pulpar y de los conductos radiculares. La 

pulpa eat' compuesta por un estroma celular de t~ 

jido conjuntivo laxo, ricamente vascularizado. Se 

pueden describir varias capas o zonas existentes 

desde la porci6n ya calcificada, o aea la dentina, 

hasta el centro de la pulpa. 

La primera capa es la predentina, sustancia col6-

gena que constituye un medio calcificable, alimen 

tado por los odontoblaatos. Esta zona est6 cruza­

da por los plexos de Von Korff, que son fibrillas 

de reticulina que entran en la constitución de la 

matriz orgánica de la dentina. 

La segunda capa la forman los odontoblastos, que 

constituyen un estrato de células en forma cilin­

drica o prismAtica, en cuyo polo externo tienen -

una prolongación citoplasm6tica que se introduce 

en la dentina, éstas prolongaciones quedan atra~ 

das por la calcificación y vienen a constituir 

laa fibras de Thornes. 

La tercera capa se encuentra inmediatamente por -

debajo de loe odontoblastos y os la zona basal de 

Weill, donde tonninan las prolongaciones nervi2 -

aaa quo acampanan al paquete vaoculonerviooo, la 

cual es rica en elementos vitales. 
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Por 6ltimo, 1116• al centro de éste c~p¡¡ celular se 

balla el e•troma propiamente dicho de tejido laxo, 

de una 9ran va•cularizaci6n, en é•te luCJllr ae en­

cuentran fibroblaatoa y celularea perteneciente• 

al aiatema reticulo endotelial, que llena y forma 

el interior de la pulpa dentaria. 

Por el forlmen apical penetra una arteriola, que 

deade au recorrido radicular ae ramifica en capi­

larea: posteriormente se convierten en venosos e!!. 

toa capilares y se unen a un s6lo vaso (venula), 

para sequir el mismo recorrido de regreso y salir 

por el mismo aqujero apical. 

Se ha loqrado comprobar la existencia de vasos 

linfltico• dentro del eatroma pulpar, lo cual 9a­

rantiza su poder defensivo. El filamento del ner­

vio que entra en el agujero se ramifica, convi~ -

tiendo a todo el conjunto en un plexo vasculoner­

vioao. 

Al principio la funci6n de la pulpa consiste en -

formar dentina: posteriormente, cuando ya se ha -

encerrado dentro de la cámara pulpar, sique fo,¡: -

mando nuevo tejido o dentina secundaria, pero su 

principal funci6n consiste en nutrir y proporcio­

narle sensibilidad al diente. 
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el.- Lig1111nt.n Porpdontal. 

Bl li1Jl1119nto parodontal une la cara interna del -

alveolo y la auperficie del cemento que correapon 

de al diente. Bate oapacio comprendido entre lae 

•uperficiee c8111ento y alveolo ea muy reducido, en 

caao• normalea varia de 0.15 a 0.35 11111., y eat6 -

ocupado por una membrana de conatituci6n fibroaa 

(fibras de Sharpey). Tiene la capacidad de produ­

cir tejido 6seo a manera de la funci6n exclusiva 

del periostio y además de formar cemento. Estas -

C1.1alidadea hacen de la membrana parodontal un el.e. 

mento de suma importancia. 

Est6 C0111pueato por dos diferentes conjuntos tisu­

larea: uno exclusivamente fibroso y eUftlalllente re­

•istente. El otro es de constituci6n blanda. Laa 

fibra• en el primero no son rectas, sino ondulA -

das, raz6n por la cual pueden flexionarse y esti­

rar•• ain ser el6oticaa. Eat6n distribuidas de -­

tal .. nera que sujetan a la raiz quedando 6sta 

su•pendida en medio y dentro de la cavidad alveo­

lar. Al aer comprimida la raiz hacia el interior 

del alveolo en la acción masticatoria, las fibras 

re•isten eae trabajo poniéndoae en tensi6n. 

El conjunto tisular de constituci6n blanda, est6 
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conpueato principalmente por tejido conjuntivo, -

laxo. ademla contiene vaaos aanquineoa y linf&ti­

coa, porciones minúsculas de epitelio (llamado• -

reato• epiteliales de Malasaez), terminaciones 

nervioaaa y liquido intercelular, sirve de relle­

no a loa intersticios que dejan los haces de tejj. 

do fibroso y todo ello actúa de diferente lllllnera 

al efectuarae la maaticaci6n. Trabaja en sentido 

inverso al fibroso; al aer comprimido sirve como 

lll'DOrtiquador hidr&ulico, comunicando a las par1_ -

dea del alveolo la fuerza o presi6n producida di­

fundi6ndola en toda la superficie articular. 

i. tracci6n que sufre la pared alveolar por las -

fibra• que soportan la ra!z oa neutralizada por -

la compreai6n del conjunto de tejido blando que -

sirve de relleno. En 6ste caoo la ra!z hace las -

veces de 'mbolo que compril'lle unifonienente los t.st 

jidoa blandos. Por lo tanto no e6lo se debe con -

ceptuar suspendida por las fibras del parodonto, 

sino que se debe considerar que eat6 f lotanto en 

un medio aemiliquido que yace en el fondo del al­

veolo. De 6ata forma puede explicarse el mecanis­

ao que impide a la ra!z incluirse mia adentro del 

21 



alveolo con la pr••i6r1 Cilillililda por lo• movimientos 

de .. aticaci6n y producir compreei6n en loe vaeoa 

eanguineoe dificultando el flujo nutricional. 

En un corte lonqitudinal de la articulaci6n, la 

orientaci6n de la• fibras del parodonto ae observa 

de la eiguiente manera: 

En primer t6naino, ae encuentra el liqamento circ~ 

lar formado por fibras que van de la enc!a o borde 

qin9ival al cemento, descrito por Roliker y que 

lleva eu nombre. En seguida oncontramoa fibras li­

gamentoeaa que van de cemento a cemento, entre un 

diente y otro, atraviesan el septum medio, se les 

da el nombre de fibras tranaeptales. M61 adentro -

ae encuentran las fibras que van del borde alve2 -

lar al cemento. Esto sucede hacia la porci6n marq! 

nal do la enc!a; las fibras soportan el borde li -

bre y la papila interdentaria. La inserci6n del 11 

qamento marca el lugar preciso del cuello cl1nico 

y tambi6n el tamafto de la corona funcional del 

diente. 

En el interior del alveolo cxieten otros ligamen -

toa quo toman diferente• direcciones: pueden eer -

hori&ontales, oblicuos y vertical•• al eje lonqitJa. 

dinal del diente y se distribuye en toda la super-
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ficie radicular: adémás, •e encuentra el cojinete 

apical que •ujeta la raiz en el fondo del alve2 -

lo. 

La di•tribuci6n de todos estos liqaniento• explica 

la flexibilidad de ln articulaci6n alveolodenta -

ria, a•i como la posibilidad de hacer grandes es­

fueraos con loe dientes sin provocar fractura• en 

ellos ni en el tabique 6seo • 

•••••••••••••••• 
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III.- C A R I E S DENTAL 



C4RIES PENTAL 

La caries dental es un proceso patol6gico, qu1mico 

y biol69ico, que va a destruir parcial o totalmente la 

estructura de un diento. 

Es un proceso qu1mico porque intervienen austan 

ciaa qu1micas como los 6cidoa que producen las bact~ 

riaa. Es un proceso biol6gico porque intervienen micro­

organismos como las bacterias. 

a).- Etiolog1a de la caries 

Para que ae produzca la caries intervienen tres 

factores principales que son1 la presencia de mi -

croorganismos, la suceptibilidad de los dientes 

del huésped y la dieta, la cual es necesaria para 

el metabolismo de los microorganismos. 

La extensi6n y grado de actividad de la caries, d~ 

penden de la intensidad con que actúan 6stos fact.Q. 

res etiol69icos. Cuando no existen estos factores, 

no se produce la caries. 

La estructura dentaria está diseftada para· satisfa­

cer determinadas necesidades. El medio en el que -

se encuentra '•ta estructura tambi'n influye, pues 
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la temperatura y la humedad propician el crecimie.n 

to de una inmenaa variedad de microorganiamos que 

exist6n normalmente en la cavidad oral. Para BU d~ 

•arrollo también intorvienen loa nutrientes que se 

encuentran en el medio, ya que los restos alimont,1 

cioa que quedan retenidos en 6reas restringidas, -

favorecen el crecimiento microbiano porque los 

dientes est6n rodeados por una mezcla compleja de 

saliva en el cl.al se encuentran: células epitelia­

les descamadas, microorganismos y Bus productos m~ 

tab6licos • 

Es indudable que hay variaciones en el individuo o 

en sus dientes que influyen en la iniciaci6n y de­

sarrollo de la lesi6n. También dependeri el desa. -

rrollo de la carien de factores como son: las CA -

ractoristicas de crecimiento y desarrollo del dien 

te, su posici6n en el arco dentario y sus relacio­

nes con los dientes adyecentes. Estos factores de­

terminan en parte, el punto al que los restos ali­

menticios y microbios se retienen mediante fen6me­

nos fisicos simples en ciertas areas de la estruc­

tura dental. Adem6s la rapidez y el progreso de la 

lesi6n cariosa depende en parte do estructuras hiJ!. 

tol6gicaa y de la compoaici6n del esmalte y la den 
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tina ac1am&a de una microflcr~ carioqénica y una 

dieta rica en carbohidratoa. Eataa condicione• fa­

vorecen la forl!Ulci6n de la placa dentobacteriana, 

la cual ea cauaante de la• doa principalea enferma 

dadéa de la bocaa caries dental y parodontopatias. 

El coeficiente de reaiatancia del diente eat6 en -

raa6n directa con la riqueza de aales de calcio 

que contiene y eat6 sujeto a variaciones individuA 

lea que pueden aer hereditarias o adquiridas. La -

caria• no ae hereda, pero si la prediapoaici6n del 

6rgano a aer ficilmente atacado por loa agentes ex 

ternoa. Se hereda la forma anat6mica, la cual pue­

de facilitar o no el proceeo carioao. No ea raro -

ver fa111iliar enteras en que la caries es colllÚn y -

frecuento, muchas veces debida a la alinientaci6n -

defectuosa o deficiente, dieta no balanceada, en -

fermedadee infecciosas, etc. 

Por lo que reapecta a las razas: la raza blanca y 

la maarilla presentan un indice de resistencia me­

nor que la raza negra. Por otra parte las eatad!a­

ticae demuestran que la caries ce na6s frecuente 

que ae preaente en la niftez y adoleacencia que en 

la edad adulta en la cual el indice de resietencia 

alcanaa el mlxinao. Aai mismo no todas las zonas 
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del diente aon igualmente afectadas. En los surcos, 

fo .. taa, depreaionea, defectos estructurales, caras 

proximalea y re9i6n de loa cuolloa, ea en donde 

axiate mayor propenai6n a la caries. 

Los factores que influyen en la producci6n de la ca 

riea aon: 

l.- Debe existir susceptibilidad a la caries. 

2.- Loa tejidos duros del diente deben ser sol~ 

bles a loa leidos or96nicos d6biles. 

3.- Preaencia de bacterias acidog6nicas, aciduri -

caa y enzima• proteol!ticas. 

4.- El medio en que se desarrollan estas bacterias 

debe estar presente en lo boca: es dedir el in 

dividuo debe ingerir hidratos de carbono espe­

cialmente azucares refinadas. 

5.- Una vez producidos los 6cidos or96nicos, prin­

cipalmente el 6cido 16ctico, es indispensable 

que no haya neutralizante de la saliva de man~ 

ra tal que puedan efectuarse las reacciones 

descalcif icadoras de la sustancia mineral del 

diente. 

6.- Debe estar presente la placa bacteriana de 

Le6n William& ya que es indispensable en todo 

proceso carioao. 
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B).- teorl91 do la cariea 

l.- Tttor!a acido9'nic1 de Millar. 

Se baaa en la hip6teaia de que la cariea ae -

ori9ina por la deaintegraci6n de la auat111cia 

alimenticia debida a la acci6n enzim!tica de 

laa bacteria& bucalea tornandoae en 6cidoa o~ 

9'nicoa que ae localizan en la 1uperf icie den 

taria y luego disuelven el diente produciendo 

una cavidad. La mayor!a de 101 inveatigadore• 

en la actualidad, aceptan que la caries se 

origina en la auperficie externa del esmalte 

y que loa lcidoa son responsables de la l~ -­

ai6n inicial. El que propone esta teorla aoa­

tiene que, 169icamente se deduce que ai un 

cierto sistema enzim6tico ee responsable de -

e1ta formaci6n leida, y que si estas enzimas 

ao encuentran como componentes de las bact~ -

ria• bucale1, un método pr6ctica de eliminar 

la• caries ea interferir con esta acci6n si -

n6rgica del mecaniamo alimento-bacteria-icido. 

Loa adcroorganiamoa que por lo general apare­

cen-'• frecuentemente en la flora oral, son 

el lacto bacilo, el estreptococo mutans, y 

ad81116a hongo• acidogénicoa. 
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El interior de la place bacteriana es auficient.11. 

.. nte ¡cido como Jlilra producir deacalcificaci6n1 

prueba• efectuadas dentro de 6ata, por medio de 

electrodo• de amonio y plata, demoatraron un pH 

de S.S, que deapu6a de una in99ati6n.rica en caL 

bohidratoa hicieron deacender la determinaci6n -

electr011etica a un pH de 4.4. 

IXiate la posibilidad de quo loa eatreptococoa -

proporcionen la gran parte da 6cidoa que produce 

el daiacenao del pH de la placa: que eate deacen­

ao aea auficiente para que loa lactobaciloa ae -

eatableacan y proliferen y que una vez eatablec! 

doa aumentan el 6cido total cuando ee ingieran -

carbohidrato• en la dieta. 

El número do bacterias en una placa sobre un 

diente normal ae calcula aproximadamente en 10 -

millones de microorganiamoe por miligramos, y en 

la iniciaci6n del proceao carioao, la poblaci6n 

•icrobiana ae incremente hasta 100 millones por 

lliligramo o m6a. La formación de 6cido depende -

no aolo del número de bacterias, sino como se ha 

mencionado ya, del nutriente. 

~ieten dos propiedadea de la placa que permiten 

la acumulaci6n de 6cidos1 
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a).- Una concentraci6n alta de bacteria•, per­

miten la producci6n de grande• cantidad•• 

de leido en un periodo corto de ti-po. 

b).- Loa leido• fonaadoa en la placa requieren 

un periodo .. yor pera difundiree en la •a 

liva, y lllientra• 6ata pez:aanesca euperea­

turada con foefato calcico, el ea .. lte e.1. 

tl protegido y puede tolerar la formaci6n 

de alquna cantidad de leido ante• de que 

provoque la de .. ineralizaci6n. 

El avance de carie• de•de el punto de viata de 

la teorla acidog6nica •e deberla a mayor o me­

nor calcificaci6n del ellllllllte, as! como loa d.m, 

fectoa de éate. 

2.- Teot1a proteolltica. 

Propueata por Gottlieb, el cual basa su hip6tst 

sis en que el proceso carioao ae inicia por la 

.. triz org6nica del esmalto. El mecaniemo ea -

•e .. jante al de la teor!a anterior, unicamente 

que loa microor9ani111110 responaablee serian prQ 

teollticos en lugar de acidog6nicoa. Una vez -

deatruida la vaina y la• prote1nae interpriam! 

ticae, el eemalte ee desintegra por diaoluci6n 

flaica, ya que la degradaci6n de lae protelnas 

va acampanada de cierta producci6n de leidos. 
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La teorla proteolltica no explica la relaci6n 

del proce•o patol69ico con h6bito• de alilllent.1. 

ci6n y de la prevenci6n de la mi•ma por 111edio 

de dieta•. 

3.- Teorla de la quelaci6n 

Enunciada por Schatz, el cual atribuye la eti2 

109la de la caries dental a la p6rdida de apa­

tita por di•oluci6n, debido a un agente de qu~ 

laci6n orqlnica, algunos de loa cual•• se ori­

ginan caao produc:to• de la de•compoaici6n de -

la Mtri&. •abem08 que la quelaci6n puede cau­

•ar •olubilizaci6n, y transporte de material -

mineral Qll9 de ordinario es insoluble. 

E•to •e efect6a por la formaci6n de enlaces 

covalentea coordinados, en los que hay reacci2 

nea electrost6ticas entre el material mineral 

y el agente de quelaci6n. 

LOe agentes de quelaci6n estan presentes en 

·alimento•, •aliva y sarro, por lo que se cree 

que contribuyan al proceso carioso. 

Al igual que en la teorla proteolltica, no hay 

relaci6n entre dieta y carie• dental ni en el 

hOllbre ni en el aninaal de laboratorio. 

4.- Teorla endoqena •. 

C&erney. inve•tiqador de la ••cuela e•candinava 
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asegura que la carie• dental puede aer el rs. -

aultado de cambio• bioqulmico• que •• inician 

en la pulpa y •• traducen cl!nicamente en el -

e• .. lte y la dentina. El proce•o tendrla au 

origen por alguna influencia de •i•tema nervi2 

•o central, en relaci6n al metaboli11110 del mas 

ne•io de loe dientes1 ••to explicarla el po¡: -

que la caries ataca alguno• diente• y re•peta 

otro•· 

En ••ta teorla el procesamiento de la carie• -

•• de origen pulpogeno y emanaria perturbacio­

ne• en el equilibrio fisiol6gico entre los ac­

tivadore• de la fosfatasa, principalmente al -

Mg y los inhibidore• de la mi•ma, representA -

dos por el fluor en la pulpa. cuando se pierde 

ol equilibrio la fosfatasa estimula la fOrm.A -

ci6n de 6cido fosf6rico el cual en tal caso d.!, 

•olveria los tejidos calcificados desde la pui 

pa haata el eamalte. 

un hecho que apoya a esta toorla ea que la ca­

rie• ca•i no •e encuentra en dientes despulpa­

doa, y •o•tienen e•to• inva•tigadorea que la -

hip6te•is de la foefatasa oxplica loa efectos 

protector•• de los fluoruroe, aunque una rela-
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ci6n exacta que cause efecto entre fosfataaa y 

c:ariea dental, no ha aido conaignada experime,n 

tallllente. 

Tambi6n exiaten otra• teor1a• poco funda111enta­

daa, entre ella• mencionaremos la teor!a del -

Gluc6geno, la cual afirma que la caries dental 

tendrla relaci6n con la alta ingeati6n de car­

bohidrato& durante el periodo de amelo96neaia, 

lo que ae traducirla en un dep6aito de 9luc691. 

no o glucoprote!nas en excoao en la eatructura 

del diente. Eataa doa aubatanciaa quedar1an 

atrapada• en la apatita del esmalte y aumenta­

r1an la posibilidad de ataque por la• bact~ -­

riaa deapu6s de la erupci6n. 

Lein-Gruber interpreta a la caries como una en 

fermedad de todo el 6rgano dental, según esto 

se conaidera al diente como parte de un siste­

nia biol6gico completo compuoato por el tejido 

del diente y la saliva. Loo tejidoa duros del 

diente actúan como una membrana selectiva en -

tre sangre y aaliva, y la direcci6n del inter­

cambio entre ambos, dependor6 de la• propieda­

dea bioqu!micaa y biof1aicaa de loa miamos. La 
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aaliva aer6 el factor de equilibrio biodin&ai­

co en el cual el mineral y la -tri& del •amaJ. 

te, e•tar6n unido• por enlace• de valencia• h,2 

110PQlarea1 cualquier agente capa& de de•truir 

••te enlace cau.ar6 la de•trucci6n de los teji 

doa. 

Finalmente lo• eatudioa de Cin6tica Qulmica 

mueatran que la difuai6n de ione• de hidr6qeno 

y de mol6cula• de leidos no disociado• del e•­

malte, aal ce1110 la velocidad de reacción entre 

leido y mineral, son de •Wllll importancia para 

el control del ataque. Barrera• a la difuai6n 

en la superficie del diente o en la capa exteL 

na del eamalte, reducir1an la velocidad de de.1, 

trucci6n 6cida y retardar1an la deemineraliza­

ci6n. 

Por otra parte, el eamalte es un tejido perme.n. 

ble que permite el paso o intercambio de iones 

a trav6• de la cut1cula de Nashmith, a lo que 

se le llama diadoquismo. Si loe iones que se -

pierden son calcio y se adquieren carbonatos o 

maqneaios o cualquier otro ele111ento que no en 

dure&ca al e ... lte, ae propicia la penetraci6n 

de la caries. Si por el contrario, son iones -
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fluor los que se adquieren y se pierden carbo­

nato• etc., el eamalte se endurece e impide el 

avance de la caries. 

c).- Mecaniamo de la cariea. 

El eamalte no eo un tejido inerte como ne crey6 por 

mucho tiempo, sino que es permeable y tiene cierta 

actividad. 

Para comprender mejor el mecanismo de la caries, es 

preciso recordar que los tejidos dentarios, estan -

ligados intimamente entre s1, de tal manera que una 

injuria que reciba el esmalte puede tener reporcJil -

si6n en la dentina y llegar haota la pulpa, ya que 

todos estos tejidos forman una oola unidad denomina 

da diente. 

Para comprender mejor el avance de la caries, el Dr. 

Dlack la clasific6 en cuatro grados: 

caries de ler. grado.- Abarca únicamente el esmalte. 

caries de 20. grado.- Abarca esmalte y dentina. 

Caries de 3er. grado.- Abarca esmalte, dentina y pu,l 

pa, pero ~eta última conseva su vitalidad. 

caries de 4o. grado.- Abarca esmalte, dentina y pul­

pa, pero en 6ste caso, la pulpa ha perdido su -

vitalidad. 
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Mecanismo de la Carie=. 

cuando la cut1cula de Raahaith eata caapleta, no ~ 

netra el proceao c:arioao1 eato aolamente auc:ede cuando -

•e encuentra rota en algCin punto. !ata rotura puede aer 

ocaaionadll por varia• cau••• COlllO aon, alg6n aurco muy -

~iaurado, puede no exiatir coaleacencia entre lo• prima• 

del ea .. lte facilitando el avance de la cariea. ot:raa v.11. 

cea exiate deagaate meclnico ocaaionado por la 11111aticA -

ci6n. !n otra• oc:aaionea, la cut1cula falta deade el na­

cimiento y en otra• mia, los leidos deaminerali&an au 

duperficie. 

Adem6a, debe fijarae en la superficie de la cut1cu­

la la placa bacteriana de Le6n Williama,que ea una eape­

cie de pel1cula gelatinoaa, indiapenaablc para la prote~ 

ci6n de loa ge1:111enea que coadyuvan junto con lo• leidos 

a la deamineralizaci6n do la cuticula y de loa prismas. 

La niatriz del eamalte o substancia interpriamltica 

•• collgena y loa pri•ma• qu1micamente estan formados 

por criatale• de apatita que a au vez, eatan conatitu.i. -

dos por foafato tricalcico y iones calcio, estos 6ltimc8 

ae encuentran en eatado llbil, ea decir, libres y pµeden 

aer auatituidoa a trav6a de la cuticula por otroa ione• 

ccao carbonatoa, fluoruroa, etc. A iate calcio lo pode­

moa llamar circulante. 
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Como ya dijimoe ~nteriormente, el intercambio ionico 

que •.e realiza ea conocido con el na.tire de diadQ 

quiaao, ••to noa explica el reaultado aatiafactorio 

que •e obtiene en la prevenci6n de la carie• por .. -

dio de la aplicaci6n t6pica de flúor, que va a endu­

recer el e•malte: pero al aU.emo tiempo aucede lo con 

trario, ai en lugar de cambiarae por ionea fl6or, -­

loa ion•• calcio ae cambian por otro• ione• que no -

endurezcan el eamalte como loa carbonatoa. cuando é1. 

to aucede, lo• foafato• tricalcicoa ae convierten en 

dicalcic:oa y eatos a eu vez en monocalcico• loa cua­

les ei aon eolubles a loa leidos débilea. 

d).- S!ntomatolog!a de la cariea. 

Una vea destruida la capa superficial del esmalte, -

hay v!ae de entrada naturales que eon la• estruct.». -

ras hipocalcificadas (lamelaa, penacho•, hueoa y •9:!!. 

ja•), la• cuales facilitan ln penetraci6n de loa le.!. 

doe junto con loa gérmones. 

carie• de ler. grado.- Es la caries del ellllUllte. No 

•• preaenta dolor, ae localiza al hacer la inspecci6n 

y exploraci6n, el esmalte ae ve de brillo y color -­

unifonie, pero donde la cutlcula ee encuentra incom­

pleta y algunos priamaa ee han deatruido, da el a.a -
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pecto de mancha& blanc¡uicina& 9ranuloaaa. otra• ve­

ce• •• ven •urc:o• tran•ver•al•• oblicuo• lo• cualea 

aan opaco• y de color blanco-amarillento o caf6. 

llicroacopic.mente iniciada la cariea, •• ob•erva en 

el fondo de la cavidad la p6rdida de aubatancia, 

dlltritua alimenticios en donde •e encuentran nunie­

roaaa variedade• de microor9aniamoa. Loa bordea de 

la qrieta o cavidad, eon de color caf6, y al li.!!! 

piar loa reatos contenidos en la cavidad, encontra­

moa que aua paredes aon anfractuoaas y piqmentadaa 

de color caf6 obacuro. En las paredea de la cavidlli, 

se ven loa priamaa fracturados a tal 9rado, que qua 

dan reducido• a substancia amorfa. 

146• profundamente y aproximandoae a la substancia -

normal, se obaervan prismas disociados cuyas estriaa. 

han sido reemplazadas por 9ranulacionea y en loa in 

teraticioa priamAticoa, ae ven 9ármenea, bacilos y 

coco• por 9rupos y uno que otro ae encuentra disell\!. 

nado. 146• hacia dentro, loa prismas eatan normales 

tanto en color, como en estructura. 

carie• de 2o. 9rado.- En la dentina el proce•o ea -

muy parecido, a6n cuando el avance os m!a rApido d~ 

bido a que no e• un tejido tan mineralizado como el 
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esmalte, pero en su composici6n contienP, también 

criatales de apatita impregnando a la matriz collCJ.!it 

na. 

Por otra parte, existen tambi6n elementos estructu­

rales que propician la penetraci6n de la caries, C2. 

mo son los tubulos dentinarios, los espacios inter­

globulares de czermac, las lineas incrementales de 

von Ebner y Owen, etc. 

La dentina una vez que ha sido atacada por el proc.!l_ 

so carioso, presenta tres zonas bien definidas. 

La primera que se conoce con el nombre de Zona de -

Reblandecimiento, est6 formada qu!micarnente por fO.§. 

fato monocalcico y es la más superficial, est! con4 

tituida por detritus alementicios, dentina rebland~ 

cida que tapiza las paredes de la cavidad y se des­

prende f6cilmente con un excavador de mano, marcan­

do an1 el limite con la zona siguiente. La color~ -

ci6n de ésta zona es café. 

La eogunda zona conocida como Zona de Invasi6n, es­

t6 formada qu!micamente por fosfato dicalcico. Tie­

na la consistencia de la dentina sana, rnicroscopic~ 

mento ha conaervado su estructura y solo los tub.!:!. -

los cotan ligeramente ensanchadoo sobre todo en las 

ccrcanias con la zona anterior y catan llenos de --
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microorganiamoa. Lit coloraci6n de 6ata aona •• cafl 

pero wi poco ... claro que la aona de reblandec.i. 

aiento. 

La tercera zona conocida con • 1 nombre de Zona de -

Defenaa, ••ti formada qulmica111C1nte por foafato tri­

calcico. Zn ella la coloraci6n caf6 deaaparece, laa 

fibra• de The1111ea eatan retralda1 dentro de loa tul»>. 

loa tratando de detener el avance de la cariea. !l 

alntoma caracter1atic::o de la carie• de aegundo gra­

do, ea el dolor provocado por algún agente externo, 

coao puede aer, bebidas fria• o calientea, inq•.1. 

ti6n de azucares o fruta• que liberan.leido. Tam 

bi6n algún agente mecAnico puede provocar dolor. El 

dolor deaaparece al ceaar el eatlmulo. 

caries de Jer. grado.- la caries ha continuado su -

avance penetrando en la pulpa, pero 6ata, ha conae.t 

vado au vitalidad. La caries produce inflamaciones 

e infecciones en la pulpa conocidas con el nOlllhre -

de pulpitie. 

El alntoma caracterlstico en éste grado de caries.­

es el dolor tanto provocado como expontaneo. El do­

lor provocado ea debido también a agentes fleicoa,­

qu1micoe o meclnicoa. El dolor expontaneo no ha ei­

do producido por ninguna cnuaa externa, aino por la 

c::ongeati6n del 6rqano pulpar, el cual al infla111arae, 
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hace pre•i6n aubre lo• nervio• aenaitivoa pulparea, 

lo• cual•• quedan comprimido• contra l•• pared•• 

inexten•iblea de la clmara pulpar. B•te dolor •e ~ 

ce na&• inten•o por la• noche•, debido a la po•ici6n 

horizontal de la cabeza al ••t•r aco•tado ya que '• 

ta •e conge•tiona por la .. yor •fluencia de ••ngre. 

Alguna• vece• 6•te grado de carie• produce un dolor 

llUY inten•o que e• po•ible aminorarlo al succionar 

•obre la pieza dental dallada ya que •e produce una 

he110rragia que de•conge•tiona la pulpa. cuando •.n -

contrmao• un cuadro con ••to• •1ntoaia•, podemo• 

dia1JD6aticar carie• de tercer grado. 

carie• de 4o. grado.- En 6•te grado de carie•. la -

pulpa 1e ha necro•ado o se ha muerto y pueden venir 

varia• complicacionea. 

cuando la pulpa ha sido desintegrada en au total,1 -

dad, no hay dolor ni expontanao ni provocado. La 

de•trucci6n de la corona de la pieza dentaria e• t.Q. 

tal o casi total, provocando que dentro del alveolo 

dentario •• encuentre •olamente un re•to radicular. 

La coloraci6n de la parte que a6n queda es café cl.1, 

ro. 

Si exploramoa con alq6n in•trumonto fino loa cana -

le• radiculares, encontramo1 ligera •enaibilidad en 
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la ~egi6n correspondiente al 4pice, pero con f~it 

cuencia no •e presenta 6ate dolor. La• complicacio­

nea de '•te grado de caries si aon doloroaaa. Eatae 

complicaciones van deade la mono-artritia apical, -

hasta la osteomielitis pasando por celulitis, mioc­

aitia, oateitie y porioatitia. 

Los a1ntomaa de la mono-artritis nos loa proporcio­

nan trea datos que son: dolor a la percuci6n del 

diente, senaaci6n de alargamiento y movilidad anor­

mal. 

La celulitis se preaenta cuando la inflamaci6n e in 

fecci6n se localizan en tejido conjuntivo. 

La lllioceitia se presenta cuando la inflamaci6n aba.l'_ 

ca loa m6aculos principalmente los masticadorea. En 

éstos caeoo se presenta el trismua o sea la contras 

ci6n brueca de éstos músculos que impiden abrir la 

boca normalmente. 

La osteitie y periostitis se presentan cuando la 

infecci6n ee localiza en el hueeo o en el periostio. 

La osteomielitis se preeenta cuando la infecci6n ha 

llegado a la médula 6sea. 

En general debemoa proceder a hacer la extracci6n -

en 6ate grado de cariee ain eaperar a que venga una 
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coaplicaci6n que alqunaa vece8 puede eer mortAl. ~ 

Si l•• circunatanciaa lo penaiten •• puede proca -

der a hacer un tratamiento endodontico. 

***************** 

43 



IV.- MECANISMOS, TECNICAS Y METODOS DE PREVENCION 

DE CARIES 



ps:M!IIMO§, TIQm;AS Y lllTCl>OI DE PMVlllCIOll DE CABIIS 

a).- liyel11 dt Pr•yansiOn 

Laa .. didaa preventivaa priaariaa (prepatol)6nicaa). de la 

carie• dental. conaiaten en la aupreai6n o llOdificaci6n -

de loa factorea que prediaponen a la enfel'laedad. Alguna• 

.. didaa preventiva• c08lo la fluoraci6n del aCJU• y la• 

aplicacionea t6picaa de fluoruroa. awnentan la reaiatea -

cia del eamalte • la diaoluci6n por loa lcidoa. Otraa pra 

tenden 1110dificar el ambiente de loa diente•. reduciendo -

la cantidad de carbohidrato• capacea de forniar leido•, 

diaainuyendo loa aiat ... a ensillllticoa o bacteriano• que -

permiten la degradaci6n de loa alllidonea en asucarea y -

eliminando la• bacteria• y loa leido• de la boca. 

Loa m6todos de prevenci6n aecundaria, aplican loa princi­

pio• fundamentalea de la odontolog!a reatauradora a la• -

pequonao lesione• deacubiertae poco despu6a de au apari -

ci6n: eliminaci6n completa de la dentina cariada, exte.n -

ci6n del contorno de la cavidad para evitar la reapar,i. -­

ci6n de la caries, diseno adecuado de la cavidad para evi 

tar fracturas del diente o del material de la reataur.1. -­

ci6n y la f ormaci6n de un contorno adecuado para reata,!! -

rar la anatom!a normal de la piesa dentaria. 

Cuando el ataque de la caries se ha mantenido durante mu-
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cho tieapo y ha producido le•ione• extenma•, exi•ten med.i. 

da• preventiva• terciaria• que pueden re•tablecer la •& -

lud y la funci6n. Piguran entre ella• lo• procedilliento• 

endodontico• pmra con•ervar el diente, incluso cuando la 

pulpm ha •ufrido necro•i•. Talllbi6n exi•te la con•trucci6n 

de prótesi• de•pu6a de la extracci6n de un diente para 

evitar la migración y la extru•i6n de lo• diente• re•tan­

t•• y re•tablecer la 11a•ticaci6n eficaz. 

NIVELES DE PREVENCIOti. CARIES DENTAL (PROCESO) 

Diente •u•ceptible a la ca­

rie•. 

Inge•tión de carbohidrato• 

y otro• factores aliment.i, -

cioa. 

Provenci6n Primaria. Placa dental presente en la 

superficie del diente. 

Sistema enzimltico que faci 

lita el cambio de los almi-

Prevenci6n Secundaria. 

Prevención Terciaria. 

dones en azucares. 

cavidad inicial. 

Cavidad avanzada. 

Inva•i6n do la pulpa. 

Invasión ei•t6mica. 
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Pérdida del diente. 

Inclinacionee y iaalpoaicio­

nea de otros dientes. 

b).- Aplicaci6n de Fluoruro1 en la Preyensi6n de la cariee 

El fl6or es un elemento abundante, que pertenece al grupo 

de los hal6genos, •e encuentra en la naturaleza acampana­

do eiempre de otro• elementos que forman ••lea son el con 

el ion fluor. Su compue•to mis dietribuido, es la eal ••­

pato flúor y a continuaci6n la criolita y la apatita. 

Divereas cantidades •• encuentran en la eangre, agua pota 

ble, agua de mar, transpiraci6n, 16grima1, eemalte denta­

rio,dentina, huevos, leche y otra• diversas fuente•. 

A principios del siglo paaado ee deacubrio que el flúor -

hace m6a resistente el esmalte de loa diente• al ataque -

de la caries, de aqu1 que muchos investigadores hayan es­

tudiado y demostrado de manera cientifica el mecanismo de 

acci6n del flúor para la prevenci6n de la caries. 

EXiaten dos mecanismo para hacer llegar el flúor al orga­

niamo y prevenir la caries dental, eatos son end6gcno y -

ex6geno. 

En al primero, el fluoruro se combina con la porci6n ino~ 

ganica del esmalte dentraio y hace 'ste tejido menos soly_ 

ble a los '6cidos org6nicos, producidos por la desintegr~ 
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ci6n de loa hidrato• de carbono en la boca, ea decir, el 

fl6or act6a aobre loa diente• por intercllllbioa de ion•• -

en el armaz6n de loa criatalea de apatita del diente. La 

fijaci6n del flúor por el foafato calcico del diente ocu­

rre porque el flúor entra en cCllbinaci6n con la hidroxia­

patita y forma una fluorapatita mia reaiatente1 lo lllA• 

frecuente ea que •• auatituya el ion OH de la hidroxiapa­

ti ta por un ion flúor con formaci6n de flúor apatita, com 

pueato poco aoluble a loa 6cidoa1 la mol6cula aer6 .. yor 

y dificultar6 la diaoluci6n y por lo tanto el ataque. 

El otro 118caniamo conaiate en que loa fluoruroa inhiben -

lo• aiatemaa enzimAticoa bacteriano• y permiten aa1 la 

exiatencia de una flora bacteriana que no elabora &cidoa 

suficientes para deacalcificar la estructura dentaria. 

El flúor beneficia a loa dientes que eatan en deaarrollo, 

no a loa ya formados, a través del metaboliamo. La aplic.1. 

ci6n t6pica de aolucionea de fluoruros beneficia en cier­

to qrado a loa dientes ya formados, los experimentos ind,i 

can que el esmalte absorbe flúor en su superficie forman­

do fluoruro de calcio o f luorapatita calcica porque la 

apatita del eamaltea posee una afinidad para el ion fluor. 

En la aplicación t6pica con el objeto de proveer al esma.l 

te de flúor adicional, se han utilizado principalmente 
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loa aigui•nt•• derivadoa1 fluoruro de •odio, fluoruro de 

••taflo y fluoruro d• foefato acidulado. TIUlbi6n •• han 

hecho al911naa •XP9ri•nciae, aunque con r••ultadoa no muy 

eatiafactorioe con fluoruro de .. qneeio, fluoruro d• aili 

cato y fluoruro de potaaio. Loa vehlcu1oa utilizado• para 

diaolver eatae aal•• han •ido el aqua bideetilada, la 911 

cerina anhidra y alguno• 9ele• de alto 119ao •ol•cular. La 

forma de aplicaci6n pu•de aer t6pica aobr• •l eamalt•, 

enjuaqatorioa y paataa para pulir. 

El .. caniamo por el cual el fluoruro confi•re prot•cci6n 

contra la cariea. ha aido ampliamente eetudiado, habi6n~ 

ae COl'llprobado cuatro .. dio• de acci6n difer•nte. 

1).- Modifica la campoaici6n qulmica del e• .. lte. Bst6 

bi6n eatableciclo que el ion f 16or puede reemplazar -

al ion carbono de la sustancia proteica interpriam6-

tica y al ion oxhidrilo de la porci6n mineral: asi -

mismo, al depoaitarse sobre la auperficie dentaria -

forma una capa de fluoruro de calcio protector. 

2).- Disminuye el grado de solubilidad del esmalte. Al 

microscopio electr6nico, •e ha notado una maduraci6n 

111ayor en la superficie del diento reci6n tratado con 

ooluciones de fluoruro. 

3).- Tiene un efecto antibacterial y produce disminuci6n 

en la producci6n acidogénica de las bactoriaa, prob!_ 
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blemente, debido a la acci6n inhi~idora que aobre -

la• enaima• cSe cierta• bacteria• tiene el fluoruro. 

4).- Se obtiene una eatructura ad&Jlafttina mi• perfecta. 

Obaervamoa una reducci6n notable de defectoa, eape­

cialmente en lo que •e refiere a hipoplaaiaa. Igua¡ 

mente, loa aurcoa y c6apidea, aon mla redondeados -

cuando ae ingiere fluoruro en proporci6n. 

La aplicaci6n c0111prende cinco paaos eaenciales que aon -

loa •iguiente•1 

1).- Profilaxia Dental (limpieza de loa dientes). 

Se hace una limpieza completa y cuidadosa de toda• 

laa auperficies coronaria• de las pieaaa dentales, 

la cual •e lleva a cabo niediante la utilizaci6n de 

una cope de hule o cepillo de cerda• negras (no 

abrasivos), impulaado por motor y peata de piedra -

p6mez, procurando eliminar loa reatoa de materia -­

alba, mucina o placa proteica que pueda haberae fo.!: 

mado sobre la auperficio dentaria, teniendo es~ 

cial cuidado en abarcar todas las superficies en 

las cuales ea mi• f6cil la adherencia de microorga­

niamos por ser de dificil autoclisia. 

Al terminar la profilaxia, es conveniente hacer un 

enjuagatorio con algún colorante que nos mueatre si 

todas la• superficies han sido perfectamente prepa-
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rada• para recibir el fluoruro. 

2).- Aialaaiento de la1 pieza• dentaria•. 

Laa piezas dentaria• ae ai•lan de la aaliva con r2 

llo• de algod6n (pueden uaarae lo• ya preparado• -

del No.2). E• conveniente que aean cortado• en loa 

extremo• en un lnqulo de 30 • 45 grados, para fac.!. 

litar au colocaci6n y mantenimiento en poaici6n ªYll 

dandonoa con una grapa de Garmer, o portarrolloa, 

con objeto de que no eatén en contacto con la• au­

perf icie• dentales: éata precauci6n ea muy impo,¡: -

tante ya que ai el rollo de algod6n queda en con -

tacto con el esmalte dentario, al aplicar la aolu­

ci6n de fluoruro 6ata va a aer abaorbida por el al 

god6n y no va a tener ningún efecto sobre el e•mal 

te. 

Es eaencial que los rollos de algod6n estén sufj. -

cientemonte compactos con ol objeto de permitir la 

absorción de la saliva durante todo el tiempo de -

nuestra técnica de aplicación t6pica. 

Deben usarse tres rollos para cada mitad de la bo­

ca: dos en la parte inferior a cada lado de los -­

dientes. Loa rollos que ae uaan en la parte inf~ -

rior de la boca deben mantenerse con el portarr2 -

lloa. 
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3).- Secado de la• piezas dentarias. 

Deapu6a de que loa diente• han aido ai•ladoa, ae 

•ecan con aire comprimido a una preei6n de 15 a 20 

libra•, mediante una corriente de aire, utilizando 

la jeringa de la unidad con objeto de realizar una 

deahidratací6n auperficial del esmalte. El secar 

con una torunda de algod6n no •• auficiente. 

4).- Aplicaci6n de la aoluci6n. 

Conaiate en la aplicaci6n de la aoluci6n de f louru­

ro eatanoso (en agua destilada), a la• auperficie• 

coronarias de lo• diente•. Se utiliza para 6ato una 

torunda de algod6n envuelta aobre un palillo de 6 a 

8 cm., de largo perfectamente embebida en la aolJl -

ci6nr 6sta debe ser aplicada aobre la• caras linCJUA 

lee, oclusales y vestibulares de los dientes, con -

una secuencia ordenada, con el fin de no omitir ni.n 

guna superficie dental; una regla para ésto es: ini 

ciar la aplicaci6n por la cara lingual del incisivo 

central, continuando hasta el último diente, vol -­

viendo hacia el primer diente (inciaivo central), -

por las caras oclusales y regresando nuevamente ha!. 

ta el último diente por las caras vestibulares. 

cuando la soluci6n se aplica adecuadamente, debe 

hwnedecer todas las superficies dentales, incluyen-
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5).- Tiempo de eapera. 

Deapu6a de aplicar la aoluci6n, deben conaervarae 

loa diente• h6medoa durante un tiempo de por lo m.c. -

no• JO aegundoa, para permitir la abaorci6n de la a2 

luci6n por el eamalte, por medio de la recci6n qu1mi 

ca para la aoluci6n al 10 por ciento. cuando so em -

plea aoluci6n al 8 por ciento, la• pie&•• deben con­

aervarae húmeda• con la soluci6n de fl6or durante 4 

minuto•, con loa rollos de al9od6n en au sitio. 

Se le debe reccaendar al paciente no comer ni beber 

nada por un tie111po m!nimo de media hora. 

Para utilizar 6ata t6cnica adecua4maente, ea neceaario 

tener vario• cuidado• eapecialea. 

a).- El fluoruro debe quardarae en un fra•co he~ticame.n 

te cerrado y en un lu9ar obscuro, debiendo ser saca­

do aolamentc cuando vaya a prepararse la soluci6n, -

volvi6ndolo a guardar inmediatamente después. 

Estas precauciones ayudarán a prevenir la oxidaci6n 

y la hidr6lisia de la superficie de los cristales de 

fluoruro eatanoso. 

b).- la solución debe ser preparada inmediatamente antes 

de aer utilizada, aftadiendo a la medida de o.2 gr., 
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de fluoruro de ••tafto 10 ml., de aqua de•tilada y -

•e agita ligera111ente. La aoluci6n •e puede ... zlcar 

f6cilmente con la punta del aplicador de algodón, -

por el lado libre de algod6n. 

Loa 10 ml., de agua de•tilada deben •er •uficiente• 

para tratar toda la boca. Si de•pu6e de la aplica -

ci6n aobra soluci6n, no podr6 aer guardada para 

u•arla po•teriol'lllente ya que el fluoruro eatano•o -

ae oxida pa•ando a fluoruro eat6nico con lo cual 

pierde su acci6n. 

El fluoruro de e&tafto tiene acci6n aatringente en -

la mucosa y preaenta un sabor desagradable, por lo 

que ea nece•ario decirlo al nifto para lograr mayor 

cooperación. 

No •e le debe adicionar ninuqna •ustancia para h.A -

cer m&s agradable su sabor, ya que todas las tenta­

tivas al respecto disminuyen el n6mero de iones de 

estano y por conaecuancia la acci6n anticariogénica. 

Todas las consecuencias desagradables de éste efec­

to, se pueden eliminar totalmente o hacer minimas -

por medio de una adecuada proparaci6n del nifto an -

tes de la aplicación, haciéndole saber do antemano, 

acerca del sabor deaagradable, lo que bar& que el -

nifto lo acepte con mayor facilidad. 

53 



Algunas veces el eatafto puede cauaar pigmentaci6n -

caf6 en aquella• &rea• del diente que eat&n deecal­

cificadaa u obturadas con cementoa de silicato, por 

6ata raz6n ea preferible en 6ate caao, utilizar el 

fluoruro de eatafto para loa dientes poateriorea. 

Actualmente eat6 siendo ampli&mente utilizado el 

fluorofoafato de sodio acidulado en un vehículo de 

qel; 6sta ea una aoluci6n acidulada de 6cido ort.Q. -

fosf6rico y 6cido fluorhidrico de fluoruro de Na. 

El fluoruro de Na, en soluci6n acidulada de 6cido -

orotofoaf6rico, puede ser acompaftado de distintos -

saborea de esencia con objeto de hacerlo m6s aqradA 

ble a los niftos. 

Aplicaci6n T6pica de Fluoruro de Sodio. 

El fluoruro de sodio contiene 54 por ciente de Na y 45 -

por ciento de ion flúor y l por ciento de elementos adi­

cionales. Eu una soluci6n formada por cristales cúbicos 

y totraqonalea, altamente solubles en ague e insolubles 

en alcohol. Reacciona f6cilmente con cualquier impureza 

del agua, por lo que para utilizarla en le aplicaci6n t2 

pioo, debemos utilizar exclusivamente agua bidestilada. 

La ooncentraci6n a la que se usa para la aplicaci6n t6p~ 

ca ea de 2 por ciento; debe tenerse cuidado con el mane-
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jo de 6ata aoluci6n ya que ea veneno•• y la ingeati6n de 

1/4 de gr., puede producir fen6manoa de toxicidad, la d2 

aia mortal ea de 4 gr. 

La técnica de aplicaci6n t6pica ea siguiendo los paaoa -

que hemos mencionado, para la técnica general de aplica-

ci6n t6pica. Se recomienda hacer cuatro aplicacionen con 

un intervalo de 3 a 4 d1as entre cada una: 6sta serie de 

aplicaciones debe realizarse a loa 3, 7, 10 y 12 anos de 

edad, IA t6cnica de aplicaci6n t6pica de fluoruro de so-

dio fué hecha por primera vez por Vivi en 1942, alguien-

do los estudios de Knutson. LOs reaultados obtenidos aon 

aproximadamente de una reducci6n del 60 por ciento de la 

incidencia de cariea. 

c).- Síntomas y Tratamiento de Intoxicaciones agudpa con Fluo-

rµros (soluble1l. 

Los síntomas que ee presentan son: náusea y v6mito: a~ -

dientes doloreo abdominales a manera de contracciones e!!_ 

pasm6dicas, diarrea. En ocasiones se presentan temblores 

o convulsiones. Se presenta cianosis azulado grisacea. -

Se encuentran fluoruros en sangre y orina. 

El tratamiento a seguir en un caso de intoxicaci6n como 

éste es, lavado glstrico copioao con agua de aal o solu-

ci6n de cloruro de calcio al l por ciento. Gluconato de 



calcio l gramo (10 ce. al 10 por ciento), en agua endova 

noao. Inhalaci6n de bi6xido de carbono - oxigeno o re•Pi 

raci6n artificial ai fuere neceaario. calor al exterior. 

Si fue•e preciao. inyecci6n endoVenoaa de glucoaa o aolll 

ci6n aalina nor11al. (cuadro No.l). 

d) • - [luoraci6n del agua 

No aolo ae aabe que la fuoraci6n del agua ea eficaz uni­

veraalmente para mejorar la aalud oral, eino que eatudioa re­

cientes. indican que puede contribuir a mejorar la aalud g•n.t. 

ral de lo• adultoa. LO• primeroa eatudioa m6dicoa como loa de 

Leone y colaboradores. habla puesto de .,nifieato, que la in­

geati6n de cantidadea 6ptillllla de fluoruro no podla producir -

efecto• nocivoa. Eatudioa mia reciente• augieren que loa niv.1. 

lea elevados de flúor org6nico, puede aer útil en el trata 

miento de las enfermedades caracterizadas por descalcif icaci6n 

'del hueso, fracturas 6aeaa y dolor de los huesos. 

Lll adici6n de una parto por millon de fiúor al agua pot.A, 

ble, asegura una reducci6n de un 60 por ciento en la frecuen­

cia de la caries. 

cuando la cantidad do flúor que se agrega al agua sobre­

paaa la cifra indicada, se pueden producir problemas de fluo­

rosia en loa dientes, loa cualea, ae preaentan con betas de -

color blanquecino y en eatos caeos, el flúor actúa de manera 

contraria o aea, ocaaiona que loa diente• aean menoa resisten 
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cuadro comparativo de técnica, ventajas y deaventajas de diatin -

toa tipoa de f luoruroa para uso en forma t6pica en la prevenci6n 

de carie• dental. 

caracterlaticas Fluoruro Fluoruro Fluoruro de •2 
de aodio de eataflo dio acidulado. 

C0111po11ici6n Ra F en H20 SNF2 cm 820 2. 78 de Nar en 
destilada destilada en soluci6n o. 

Concentraci6n 2% 8% 123 de ion r. 

Prevenci6n 60% 40% 50 a 70% 

Aplicaci6n Tópica Tópica y en Tópica 
paata dentl 
frica. 

Núm de aplic.t. 4 l l 

Aplicar a: Preescolares Preescolares Preeacolares . 
escolares escolares y 
adoleacentea adolescente• 

Profilaxis, ais Si Si Si -lado y secado 

Ingesti6n de No antes de No antes de No antes de 
alimentos 1 hora. l hora. l hora. 

Detiene la CA - No Si No 

Sabor Agradable Desagradable Agradable 

Irritante de No Si No 
la mucosa 

Estabilidad de Si No Si 
la aoluci6n 

Pigmentaci6n de No Si No 
las piezas den-
tales 

cuadro No. 1 
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te• y •i •on atacado• por la carie•, 6•ta·penetra 1116• -

r'pidamente. 

e).- F6rmula• y Tlbleta• de Fluoruro. 

LA toma regular de una aoluci6n de f luoruro por 

preacripci6n facultativa, donde el nacimiento hasta el 

perlodo de calcificaci6n dal e•malte, debe prodticir so-

bre 11 dentici6n en de•arrollo, la mi•ma reducción en -

la incidencia de la caries que la que ae obtiene media,n 

te la acci6n del aqua fluorada aobre el orqanimmo. 

Antes de pre•cribir fluoruroa a un nifto, ea necew,a 

rio determinar la riqueza del aqua en 6•te elemento. T~ 

do paciente debe •er interrogado en lo que ae refiere a 

el agua que consumo. En laa zonas rurales, a veces r.s;, -

aulta imposible estimar ai el agua de bebida que conau-

men en un hoqar determinado, contiene fluoruros porque 

no hay un servicio municipal de aguas. En tal caso, ae 

. ,.;: ·3;,,·~,, ,, 
j ':e.~ 

recoqe una muestra del agua que ae con•urae y el dentia-

ta la remitir6 al departlllllCnto de sanidad local y esta-

tal para el análisis de los fluoruroa. 

En muchos sitio• ea importante repetir ésta opera-

ci6n durante algunos meses, para tener la certidumbre -

do que el contenido de fluoruro ea establo. 

se 



Zl Conaejo de Terap6utica Dental de la Aaociaci6n Dental 

A.-ricana, euqiere lae orientacionee •iquientee para la pre•-

cripci6n diet6tica de fluoruro• como •uple .. nto en el periodo 

po•tnatal: 

1).- Se preecribir' un •upl .. ento de fluoruro, cuando la con-

centraci6n de fluoruro 911 el aqua de bebida eea inferior 

a0.7ppn. 

2).- No ee vender'n 1116• de 264 mg, de fluoruro •6dico en una 

COlllpra y no ee repetir' la receta haeta que •e haya con-

•uaido coaplet ... nte ••ta cantidad. 

J),- Lo• preparado• conc•ntrado• de fluoruro, eon de e111pleo -

delicado por lo tanto, no •• deben dejar al alcance de -

loe nillo•. 

In lugar•• en lo• que la proporci6n de f luoruro en el --

aqua as de una parte por mill6n, no •e deber6 pre•cribir 

•uplementos de fluoruro. 

La dosificaci6n de fluoruro recomondada para compen•ar -

la• condiciones de fluoraci6n del aqua, se dan a los ni-

llo• de acuerdo a las distintas edades. 

Edad 

0-2 
allos 

Frecuencia Forma de admini•traci6n 

Una tableta 
de fluoruro 
en cada cua,¡_ 
to de litro 
de h2o. (1 mq). 

Según la Dll, 
necidad. 

En el biberon y otros 
alimentos. 
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2-3 
afio• 

Mbde 
3 afio• 

Una tableta de 
fluonro (1 119). 

Una tableta de 
fluoruro (l mg), 

cada 3 d1H 

diari1U11ente 

Zwaoa de fruta• 
o agua potablei 
tomar•• en una 
aola vea. 

Zumo• de fruta• 
o agua potable 1 
t0111ar•e en una 
•ola vea. 

Aunque exiat.en diveraoa preparado• en loa que ca.binan 

loa fluoruroa con laa vitamina•, no ae recomienda •u ueo de 

.. nera aiat6mica: con tale• preparado• ae corre el rie•CJO de 

una hipervit.aminoaia. Se ha cc.iprobado que un niflo bien cui-

dado, al cual ae le adminiatra cualquier tipo de auple ... nto 

vitam!nico, probablemente recibirl una doaia de vitamina D -

trea vecea auperior a la recomendada. Como loa aupl ... ntoa -

de vitamina A y complejo B, aolamente ae han de adainiat.rar 

cuando exista una indicación especifica, la preacripci6n de 

cualquier suplemento vitarn1nico que la• contenga puede reaul 

· tar peligrosa. 

La eficacia de éste tratamiento solo ae logra siguiendo 

las indicaciones que da el dentista al paciente con toda re-

gularidad, de no ser aai, será inútil el tratamiento. 

f).- cePillado de los Diento& y Pent1fricgs 

En toda boca con caries activa, ac ha constatado la pr~ 

aecia de microorganiamoa y con mayor frecuencia del lactoba-

cilo acidof ilo. Como medida profillctica debemos reducirlo o 
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eliminarlo. E•to •e logra con la excluai6n drl•tica en au di,1. 

ta de lo• hidrato• de carbono fennentablea • 

Lo• dentlfricoa o enjuagatorio• que contengan foafato ~ 

blaico de amonio, reducen también la pre1encia de éata lacto­

bacilo. 

Eatl perfectainente comprobado quo a 101 5 6 10 minuto• -

de ingerido• loa azúcar••· la acidez do la placa bacteriana -

en lo• individuos au•ceptiblea, alcanza el punto ideal para -

la de•calcif icaci6n del e1malte y éste punto •• 111&ntiene de -

30 a 90 minuto1. como medida profillctica, •• augiere el cepi 

llado de 101 dientes y enjuagado de la boca, inmediatamente -

de•pué• de laa comida• y de cualquier ingeati6n de azúcarea. 

Lo• dentifrico• que contienen fluoruro diaponihle, •e ha 

vi•to que aumentan la concentraci6n del ea111alte auperficial -

por formaci6n de fluorapatita (reacci6n que produce cambio• -

permanentes), y por precipitación de fluoruro de calcio que -

ae pierdo r6pidamente por diaoluci6n. El empleo frecuente de 

un dentifrico f luorado, permite la restauraci6n del fluoruro 

calcico que tiende a di•olverae en loa liquido• orales. La 

elahoraci6n de un dentífrico fluorado, no es una empresa fi -

cil quo conai1te •implemente en aftadir f luoruro a una baae ya 

conocida. Ea dificil hallar una fórmula dentifricada en la 

cull loa iones de flúor se mantengan e1tabloa y a diapoaici6n 

61 



de loa dientes en el 1110mento del cepillado. Inclu10 laa excs, 

lente• f6raulaa que •• ha deaarrollado, pierden parte de au 

eficacia durante el almacenamiento. Por 6ata raz6n ae aprue­

ba la 111arca regiatrada de los dent1fricoa deapu'• de valorar 

la f6rmula, el proceso de fabricaci6n y la regularidad del -

del producto final en cuanto a fluoruro di1ponible y efic1. -

cia cllnica. Si bien lo• dentlfricoa terap6utico• disponible• 

en la actualidad no conatituyen una panacia, deberian pre~ -

cribirae aiate1116ticamente a todos loa pacientea. Toda reduc­

ci6n en los casos de carie• que 1e logre con el u10 de un 

dentlfrico medicinal, beneficiarA al paciente y es una raz6n 

m6s para preconizar el cepillado re911lar de loa dientea. 

***************** 
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V.- SELLADORES OCLUSALES 



SELW\PQRES QCLl!SALfiS 

Sabemoa que las foaeta• y fisura• de loa dientes, aon las 

regiones m6a euaceptiblea para que la leai6n carioaa se ini. -­

cie, debido a ~e en ella• ae facilita la retenci6n de reatos 

ali .. nticios y por lo tanto el incimento de microorganismos ca 

ri0f)6nicos. Por éata raz6n, ae han hecho eatudioa enfocado• a 

la elaboraci6n de materiales que se adhieran al ea111alte y pro­

tejan estas ireas alt ... nte susceptible•. 

L08 lllllterialea que llenan estos requisitos, ayudando a la 

prevenci6n de la caries, se denominan selladores de foaetas y 

fisuras o adhesivos dentales. 

En la actualidad •e ha generalizado el uso de las resinas 

adheaivas que llenan y protejan las fosetas y fisuras, evitan­

do la penetraci6n de bacterias, alimentos y otros detritus. 

Eston materiales se usan sin preparaci6n previa de c:avidA 

des, pero on combinaci6n con pequenaa lllOdificaciones fisico- -

qu!micas do la superficie del esmalte que le proporcionan MA -

yor capacidad receptiva. Efectuando el grabado superficial de 

6ate tejido con leido fosf6rico, se consigue una fuerte adh& -

si6n del mnterial, mismo que soportar6 las condiciones orales 

durante un tiempo prolongado. 

El grabado 6cido del esmalte, fué reportado por primera -

vez en 1955, COftlO un medio de lograr adhesividad sin lesionar 

los tejidos, Poco después, fu6 usado cl!nicamente para sellar 
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loa lllrgenea de reatauracionea de reainaa de ailicato y para 

reparar fractura• de bordea inciaalea adhiriendo laa reataura 

cionea directAlllllnte al eamalte. 

El grabado 6cido, aumenta el tamafto de loa microeapacioa 

entre loa prismas, aumentando el irea de auperficie diaponi -

ble por adherir. Ademis de la adhesi6n 1116canica, 6ate matt -

rial ae fija por laa fuera•• de Vander Vaal's (fuer&aa de na­

tural••• flaica que propician la atracci6n y uni6n molecular). 

Antea de iniciar 6ate tipo de tratamiento, debellloa aecar 

perfect ... nte bien el eamalte y aialarlo de la hWlladad de la 

cavidad oral, ya que el agua ea un compueato altamente polar, 

de alta tenai6n auperficial, que puede ficilnlente deaplaaar -

loa la&oa formados originalmente entre el adheaivo y el eamal 

te. 

a).- carac;ter!sticas de los Selladores 

En au eatado no polimerizado1 

1).- El mon6mero deber6 ser liquido pero susceptible a -

polimerizar con au reactivo especifico a una tempe­

ratura de 37°c. 

2).- su nivel de toxicidad e irritaci6n debe ser muy ba­

jo. 

3).- Una vez unido el reactivo, deber6 tener fluidez su­

ficiente y un nivel de viscosidad bajo para perm,i -
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tir au entrada a6n en lae fisuras de dimensiones mi• 

pequeftaa. 

En au eatado de polilllerizaci6n debe tener: 

l).- BUena resistencia a la compreai6n y a la tenai6n. 

2).- Resistencia al rayado y a la abraai6n. 

3).- Estabilidad dimensional. 

4).- BUena tersura. 

5).- Estabilidad de color. 

6) • - Resistencia al agua y a los productos qu!micos. 

7).- No debe fracturarae ficilmente. 

8).- Reaistencia a los fluidos bucalea. 

9) .- Adheai6n permanente al esmalte. 

10).- Poca toxicidad. 

11).- Mala conducci6n de la corriente el6ctrica. 

12).- Dlljo coeficiente de expansi6n t6rmica. 

13) .- l'ormitir una mejor limpieza bucal, bien sea por aut2 

clioie o por cepillado dental, al evitar el material 

la retenci6n de los alimentos. 

Ademis debemos tomar en cuenta durante su manipulaci6n, -

el no construir puntos prematuros de contacto que puedieran i.n 

terferir con los movimientos de la ocluei6n. 

Entre laa resinas adhesivas que mAa ao usan como sellado­

res ocluaalea tenemos: 
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NUva-Seal.- La t6cnica de &Allado con 6ate material fu' -

presentado por el Dr. Michael euonocore, de Rocheater llJueva 

York. 

se han efectuado varia• prueba• de éste .. terial adhesivo 

que polimeriza endureciendo cuando ea expuesto a la luz de ra­

yoe ultravioleta, proporcionando aa{, una protecci6n razonable 

contra la caries. 

En una reciente publicaci6n, el autor report6 que la uti­

lizaci6n de éste compuesto en dientes permanentes, di6 por re­

sulta4o una reducci6n de 86% de lacaries dental deapu6a de un 

al\o, c011parado con dientes no recubiertos. 

LO• inqredientes principales de la roaina son: tres pa,¡_ -

tea del peso de la reacci6n del producto Bisphenol A y Clyci -

dyl Metacrilatoi antes de usarse se le aqrega 2" de éter meti.! 

benzoin, mismo que se disuelve en el liquido adhesivo para fo,¡, 

mar un compuesto sensitivo a la luz de rayos ultravioleta, el 

cual ae aplica uobre la superficie oclusal con un pincel fino 

de pelo de camello. 

Las ventaja& de éste material son: 

1).- Loa compuestos ya mezclados, son establea por un tiempo 

relativamente largo, por lo que se pueden usar durante -

variao horas debido a que el material no polimeriza has­

ta que ae expone a la luz de rayos ultravioleta. 
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2).- El operador no neceaita apresurarse cuando lo eet6 apli­

cando sobre la superficie del diente, lo cual permite 

una cuidadosa aplicaci6n del adhesivo a todas las ireaa 

de la• foeetas y fisuras incluyendo ha•ta las mis poque­

ftaa. 

3).- Permite también tiempo adicional para una mayor penetra­

ci6n del adhesivo. 

4).- El control del endurecimiento de la resina permite ta.m -

bién al operador, aftadir o quitar el exceao del adhesivo, 

hasta que ae ha aplicado la cantidad correcta para evi_ -

tar punto• prematuros de contacto en la ocluei6n. 

Aplicaci6n Cl!nica: 

Loa paaos que se aiquen en la aplicaci6n correcta de éste ma­

terial son: 

1).- Pulido de la superficie dental con cepillos profil6ct1. -

coa y piedra p6mez o pasta para pulir. 

2).- Aislado con dique de hule o con rollos de algod6n. 

3).- Secado con aire a presi6n. 

4).- Colocaci6n de la soluci6n de &cido fosf6rico al 50% con­

teniendo previamente 7.0%, lo que va a provocar en la s~ 

perficie del esmalte, rugosidades a nivel microsc6pico. 

Debe aplicarse durante un minuto con frotamiento suave, 

empleando un pequefto aplicador. Estas rugosidades van a 

evitar que el sellador se deeal6je de la fisura o foseta, 
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a 6•t• Pll•O •e la ha dado el nombre de Gralwado del l•-.l 

te. B•to va a provocar un color blanco lecho•o o .. te, -

el cual •• obaerva al aecar el diente con el aire a pre­

•i66r en ca•o de que no •e obeervara aa1, •• procederl a 

una nueva aplicación de la •oluci6n hasta completar un -

tiempo de do• minuto• para lograr el color indicado. 

5).- Lavado con agua en abundancia, ai•lado y ••cado de loa -

diente•. 

6),- Aplicación del sellador a la auperficie dental con un 

pincel muy fino, incluyendo toda• la• fo•etaa y fiauraa. 

7).- Aplicación del haz de rayo• de luz ultravioleta por un -

tiempo de 20 a 30 •equndo• aobre la •uperficie del dien­

te. 

Una vez que exi•te la •equridad de que toClo el adheaivo 

ha aido expue•to a la luz y que el •ellador ha endurecido, •e 

lil!pia la auperf icie oclu•al con una torunda de al9od6n y •e 

remueven loe reatoa de adhesivo que hayan quedado sin poliae­

rizar: retiramo• el dique de hule o los rollo• de al9od6n, 

dando una nueva cita al paciente después de ••is meses de la 

aplicaci6n del adhesivo, para efectuar una revaloraci6n sobre 

el e•tado del material, ya que se puede perder en éste lapso 

de tiempo, haata un 20% de material. En caso necesario, se di_ 

ber6 reatituir el adhe1ivo perdido. 
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lpoxylite.- I• otra de las resina• adh&aivaa que •e u•ui 

como sellador de fo•etaa y fisura•. El Dr. Henry Lee en 1971, 

public6 loa re•ultado• de las investigaciones •obre otro• ma-

teriale• similares a los ya descritos: Epoxylite 9075 y Epo!Cl!: 

lite HL-72. 

El primero, ee Wl sellador de foeetae y fisuras conatru! 

do con un mon6mero biaico del grupo de las resina• Epoxi, la 

f6naula bi•ica de éste sellador, fué probada durante tres 

aftos en 130 ninoa y ae demostr6 una reducci6ri del 26~ a 3~ -

de caries comparada con loa controles. 

El lpoxylite Ht....72, eatl cc:npueato tuibi6n, de un deriv.! 

do de la• resinas Epoxi y el procedimiento que •e sigue para 

el •ellado de foaeta• y fisuras ea el que sigue: 

l• Con un limpiador qulmico •e eliminan loa detritus y la• 

bacterias de la• foaetaa y de sua parede•. 

2• Secado de la superficie dentaria con aire a pre•i6n o un 

deahidr11tador. 

3ª Grabado ligero del esmalte, para permitir que el eell.! -

dor empape perfectamente la superficie para lograr as1 -

Wla adaptaci6n mis eficaz. 

4• Aplicaci6n de la resina protectora que por su fluidez, -

penetra dentro de las foaetaa y fi•uraa por acci6n capi-

lar, polimerizando y presentando superficies liaao y du-

ras. 
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La aplicaci6n de un material de obturaci6n de baja vie­

cocidad tal como el Bpoxylite. airve para reataurar una ana­

tOl'l1a deficiente. reducir la caries y proporcionar un aella­

do marginal. El Epoxylite, ha demoatrado cumplir con eataa -

funcione• en experimento• de laboratorio muy extenaoa y en -

diveraoa eatudioa cl1nicoa. 

Loa reaultadoa de laboratorio, tambi6n indican que ade­

mla de obturar las fiaurae, la reaina por au gran fluidez, -

puede penetrar defecto• microac6picoa del eamalte a profund! 

dadea que alcanzan loa 40 micrones. 

La caaa Epoxylite preaenta comercialnente su adheaivo -

en un eatuche que contiene: 

- Praaco No. l,L1quido limpiador de eamalte (leido foaf6-

rico. 

- Frasco No. 2, Barniz para acondicionar el eamalte. 

- Frasco No. 3, Sellador parte A. 

- Fraaco No. 4, Sellador parte B. 

- Frasco No. S, Un fraaco cuyo contenido se agrega al del 

frasco No.3, ante& de iniciar la primera aplicaci6n. 

- 6 jeringas pliaticaa (l cm. c6bico de capacidad), y Pll!l 

tan para au aplicaci6n con diferente coloraci6n indican 

do a que fraaco corresponden: No. 2, 3 6 4, para evitar 

la contaminaci6n cruzada. 
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No e• n@cesario pe:ar, mediL o mezclar, ya que la aplicA 

ci6n •• realiza con jeringa• lo que permite una colocaci6n 

preciaa en las auperficies oclusales, la mezcla y el endurec! 

miento se producen después de su aplicaci6n. Los elementos n~ 

ceaarios para su utilización son: rollu!! de algod6n, torunda• 

de algodón, pinzas para el algodón, agun y aire. 

Propiedades f1sicas. 

El •ellador de fieuras 9075, contiene b'sicarnente dos 11 

quidoa los cuales al mezclarse directamente, pueden polirneri-

zar en un periodo de 2 a 4 minutos, convirtiendose en una ma-

aa sólida adhesiva, en aproximadamente una hora se obtiene el 

9°" del endurecimiento, mismo que •e conaique por completo en 

24 horas. 

Doapuée de 24 horas obtenemos las siguientes cantidade•1 

Fuerza de tensión 

Elongación 

M6dulo de tensión 

Fuerza de tensión 
(diametral) 

Fuerza de compresión 

Módulo de compresión 

Adheai6n al esmalte 

Dureza de los bordes 

4200 Pulg./cm2• 

2.2%. 

350,000 Pulg./cm2. 

5200 Pulg. /cm2. 

18,000 Pulg./cm2. 

475,000 Pulg./cm2. 

750 Pulg./cm2. 

75-85 
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Reaiatencia al ag1.1a: 

1).- Ganancia de humedad 

en 30 d1as a 37ºc. 

2).- Pérdida de humedad 

en 30 d1aa a 37ºC. 

en agua y a 7 dlas 

de deaecaci6n 

Color 

Resistencia a la pigmentaci6n 

Toxicidad 

Naturaleza de li9amento 

lndicaciones para su uso: 

0.15" 

ambar claro 

excelente 

muy baja o nula 

interacci6n mecánica. Fue~ 

zas de atracción de vander 

waa111. 

l.- Antes del uso del sellador de fisuras 9075, es neceaario 

activar las sustancias vaciando todo el contenido del 

frauco No.5 al frasco No.3 y agitarlo durante 5 minutos 

hasta que los sólidos se disuelvan. Se guarda en un l~ -

gar fresco de preferencia refri9eraci6n, el frasco No.5 

se desecha. 

2.- Evite la contaminación entre loe contenidos de los fras­

coa No. 3 y 4. 

3.- Para lograr una aplicación rápida y con buenos result.!!, -

dos, llene las jeringas correspondientes con los conteo! 
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dos de los frascos No.2, 3 y 4 respectiva11Msnte, ante& de 

proceder, 

pasos para su manipulaci6n: 

1.- Li1111;>ieza de los dientes. 

a).- Limpie las auperficies ocluaales de los dientes del 

paciente con cepillo y piedra p6mez pulverizada, 

posteriormente enjuague y aeque. 

b).- Coloque rollos de algod6n en ambos cuadrante& para 

el aislado. 

c).- Frote la superficie oclusal de cada diente con una 

torunda de algod6n previamente mojada en el limpia­

dor durante 30 segundos. (Si el paciente ha recibi­

do antes tratamientos con fluoruros, hágalo durante 

un minuto). 

d).- Retire loe rollos de algod6n y elimine el limpiador 

con suficiente agua para remover detritus que hayan 

qucdadoi la superficio del diente queda de un color 

blanco perlado, si no fuera as!, se repito la oper~ 

ci6n por dos minutos. 

2.- Aplicaci6n, primer paso. 

a).- se colocan otros rollos de al9od6n. 

b).- Seque el diente con jeringa de aire por 10 6 15 se­

gundos para eliminar el agua y la humedad. 

c).- Aplique dos o tres gotas de preparador de fisuras -
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Epoxylite 9075 fraaco No.2, con l~ jeringa corre~ -

pendiente y la punta del color corre•pondiente a la 

superficie ocluaal de cada pieza que ha de sellarae, 

llevando el preparador a cada fisura por medio de -

acci6n capilar y desplazando cualquier resto de 

agua. 

d).- Seque con aire durante 30 segundoa, 

Observaciones. 

~vite el contacto de la saliva con las superficies 

preparadas en éste primer paao, ya que esto reduce 

la adhesi6n, si la saliva hace contacto, enjuague -

con agua y aplique nuevamente. 

3.- Aplicaci6n,segundo paso. 

a).- Al terminar el primer paso de secado, aplique 1 6 2 

gotas de sellador de fisuras Epoxylite parte A 

(frasco No.3), a cada superficie oclusal preparada 

con la correspondiente jeringa y punta. La baja vi~ 

cocidad del sellador parte A, le permitirá extende~ 

se sobre la superficie oclusal preparada y penetrar 

en todas las hendiduras, fosetas y fisuras por 

acci6n capilar. 

b).- Con la jeringa y punta correspondiente, aplique in­

mediatamente un número igual de gotas de sellador -
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de fi•uras Epoxylite parte B (frasco No.4), a las -

mi•ma• superficies oclu•ales. 

c).- Espere dos minutos para que se mezclen y fragúen 

las parte A y B. 

d).- Elimine el exceso de sellador con una torunda de al 

god6n. 

Observaciones: 

Retire los rollos de alqod6n y enjuague con agua diriqie~ 

do el flujo suavemente sobre las superficies oclusales. 

Los selladores de fisuras al iqual que otros restaurado­

ra•, necesitan de una revisi6n peri6dica cada seis me•es apr2 

ximadalllente, Si al examinar con el explorador éste se atora -

en algún punto áspero, ésto indica que existe algún margen r2 

to o se ha perdido la suavidad del contorno, en éste caso de­

berá pulirse la superficie de la rostauraci6n con un disco de 

lija y repetirse ol proceso de sellado de éste diente. 

Selllador de fosotas ? fisuras n base de Metil 2 Cyan2 -

crilato. 

Es un adhesivo compuesto por un monómero que esta forma­

do por Metil 2 Cyanocrilato, el cual os un liquido claro y 

por un pollmero (polvo), a base de Metacrilato de Motilo sin 

pigmentan do silicato, ácido silicico y gelatina do allico, -

estos ingredientes estan en proporciones iguales por peso. 
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Este producto neceaita una proporci6n aproximadamente de 

1:1 de polvo y liquido y un tiempo de e•patulado de 30 •egun­

doa, dandonos una mezcla con un tiempo de trabajo de un minu­

to, dependiendo de la temperatura y humedad del medio alllbien-

te. 

El tiempo que tarda en endurecer, e• de 2 a 5 minuto• en 

el medio intraoral, alcanzando su mlixima dureza a la• 24 hra. 

El color en la superficie dental de éate material, deaa~ 

moniza con el color natural del diente por el tono gri• amará 

llento que presenta. 

En el momento del eapatulado ae recomienda el uao de ••­

patula• de plástico y loaetaa de tefl6n para evitar que el 11\! 

terial se peque a loa inatrwnentos. 

Paaoa para •u manipulaci6n: 

1.- Se pulen los dientes antes de ser aellados con 6xido de 

estafto y un cepillo, con agua en abundancia. 

2.- Se aisla el campo operatorio con dique de hule. 

3.- Se secan las superficies de los dientes ·con aire compri­

mido. 

4.- Se aplica el ácido fosf6rico sobre la superficie dent~ -

ria por espacio de 30 segundos. 

5.- Se lavan nuevamente las superficies dentarias con suf1 -

ciente agua. 

6.- So aecan nuevamente los diente• con aire a preai6n. 
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7.- Se aplica el material que ha sido previamente·mezclado -

con un inatrw1ento cuya• 6rea• de trabajo eatan cubiex -

ta• de tefl6n. 

8.- Se empaca el material en la• fiauraa. 

9.- Se retira el excedente despu6a de 5 minuto• con una fre­

•a de bola del número 6-8 de acero. 

10.- Se pulen la• auperficie• de los diente• con copa de hule 

y polvo para pulir. 

Se recomienda reviaar el material·aplicado peri6dicamen­

te, citando al paciente cada aeia me•••· 
Ta.bi6n exiaten otroa material•• •ellantea a baae de 

Alkil cyanocrilato y metil - metacrilato que no ere! necea.1. -

rio explicar, ya que aon aemejantes tanto en su composici6n -

camo en au manipulaci6n a los antes ya deacritos. 

b).- Indicaciones de loa selladores 

a).- respecto a la morfología oclusal, se deben sellar -

las fosetas y fiauras profunda• y angostas que atrA 

pen los desechos. 

b).- En presencia de caries solo se sellar&n lesiones -­

oclusales incipientes y pocas lesiones proximales. 

c).- Dientes reci6n erupcionados. 

d).- Si el paciente coopera en su totalidad con el pr.Q. -

grama de prevenci6n de cariea. 
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e) • - CpntraioOic;asi90w1 U. 121. ••lladae1. 

a) 1'o 1e de'ber6 Hllar cuando hay au1ensla de fo1eta1 
y fi1ura1. 

b) tfo •• deber6 ••llar l••ione• proxiaal•• profUnda1. 

s) lo •• debed Hllar 4ient•• que han permanecido U­
bre• d• carie• por 40 afto1 o ""', 

1!2B·- El ••11•4o H recmnienda •obre todo en aquello• 

diente• libr•• de sarle1 en la• 11Uperfisie1 oclu1ale1 

y proxiaal••r en alquno1 ca101 H -pl•• en superficie• 

con cari•• 11Ue apena• 1e inician. 



VI.- N U T R I C I O N 



llP1'Bl GICW 

Por lllllcho tiempo 1e ha creldo que loa minerales y las v.i. 

taaina• deaarrollan hueaoa y diente• fuerte1, interpret6ndoae 

lo de diente• fuerte• COllO dientes libre1 de carie1. Aunque -

1e han realizado 11Ucha1 prueba• para de1110atrar que mejorando 

la COB1poaici6n qlobal de la dieta •• logra dia111inuir el ata -

que de la carie•, se tienen poca• prueba• de que real.mente 

•e• aa1. 

Una buena nutrici6n ea iaportante para el bienestar qens, 

ral y la •alud, pero ni una buena nutrici6n ni la auaencia de 

enfeamedadea orqanica• ofrecen una ayuda •u•tancial en la pr.1. 

venci6n de la carie• dental. 

Los estudio• internacionales •obre enfermedad•• predomi­

nante• realizados por el COllit~ Interdepartamental de Nutri -

ci~n y Defen•a Nacional de loe Estados Unido•, inclulan una -

valoraci6n aobre el ataque de la caries. Se deacubri6 que la 

incidencia de la caries era muy baja en muchos paises donde -

la dieta tradicional aequida durante siglos, habla sido suma­

mente inadecuada en numerosos elementos nutritivos csenciA 

lea. En mucho• de tales pa!aes incluso ea inadecuado el cona~ 

mo cal6rico total. 

Por otro lado la carie• dental es altamente destructiva 

en lo• pa!1e• con mejor nivel de vida. Tal vez loa hallazgo• 
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lll• illpreeionante• eean loe de Mar•hall-Day, que obaerv6 una 

baja incidencia de carie• en reqione• de la India, en donde -

era cOll6n el hambre cr6nica y comunic6 que en 22 1111jere• adu,l 

ta• q\18 padecian oeteoalllllacia a conaecuencia de qrande• defJ.. 

ciencia• de calcio, •• hall6 un pr0111edio de eolo 1.54 dientes 

atacado• por la carie•. 

Aunque no e• poeible eliminar el ataque de la carie• me­

jorando la C0111poeici6n qlob&l de la ali11entaci6n, ei puede r.a 

duciree de .. nera impreeionante eliminando lo• carbohidrato• 

refinado• (azúcare• principalmente), de la dieta. 

COllO la• bacteria• para producir el Acido nocivo, han de 

dieponer de azúcar, en 1111cho• individuo• no •e producir6 la -

carie• ei cone\JJll9n una dieta exenta de aaúcare• refinado•. 

La cantidad total de carbohidrato• refinado• coneumidos. 

e• 1olamente uno de lo• tre• factor•• que detezminan la exten 

ai6n de la caries dental producida por ello•. Son igualmente 

importante• la frecuencia con que el azúcar ea ingerida, y la 

con1ietencia y los car6cteres del vohiculo en que se toma. s~ 

qún las observaciones de Stephan, esa producci6n de 6cido se 

efectúa en un tiempo relativamente corto de•pu6a de la inges­

ti6n de un compueeto acid6qeno. Por lo que parece licito pen­

ear que cuanto m6e frecuente sea la ingeati6n de azúcares, 

tanto mayor eeri la posibilidad de que caueen dafto. E•ta hipQ 
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te1i1 ha •ido puesta a prueba por diver101 inveatigadore• y 1e 

ha cOlllprobado que ee cierta. Por ejemplo Wei1e y Trithart, en­

contraron un promedio de 3.3 dientes atacado• por carie• en 

niftoa que afirmaron no cOlller nada entre comidas, mientra• que 

lo• dientes afectados eran 9.8 en 101 niftoa que dijeron que t2 

maban cuatro o mA• refrigerios entre lae comidas. (Eatudio Vi­

peholm). 

Ba16ndoae en prueba• de laboratorio, Bibby aenal6 que va­

ria mucho el tiempo que se requiere para la eliminaci6n del 

&cido de la boca, diferencia que eet6 en relaci6n con la natu­

raleza del alimento coaido. Por eso 101ten1a que cantidades 

equivalentes de azúcar, aer1an relativaJM!nte inofensivas en 

una bebida no alcoh6lica y en cambio relativamente peliqroaaa 

~n un vehículo como loe caramelos o loa bombone&.Esta cue.1. 

ti6n se ha visto confirmada clínicamente en el estudio ViJ?S. 

holm, en el cuál se obaerv6 durnnte cinco ano1 a un gran núme­

ro de individuos pertenecientes a instituciones diversas, cuya 

dieta se modific6 aftadiendo carbohidrato• y azúcares variados. 

Loa vehículos que contenían carbohidratos que originaron mis -

caries fueron (en orden descendente de la frecuencia de c~ 

riea): bombones de azúcar, bombones de chocolate, caramelos, -

sacaros~ liquida y pan. 

Limitacl6n de Azúcares Refinados en la Dieta 

Al planear un~ dieta para .. la pravonci6n de la cariee, im-
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portante ea recordar que el n6rnero y la duraci6n de la• expo­

aicionea de loa diente• a lo• iu:úcare• refinado•, ••i CCllO la 

conaietencia del ali .. nto que lo• contiene, eon factor•• que 

intervienen en la producci6n de laa leaione• de cariea. Debi­

do a au adherencia la placa puede retener carbohidrato• que -

act6an CCllM> eubetratoa de lo• microorgani111110• acid6genos y el 

leido producido •e .. ntiene en intimo contacto con la• auper­

ficiea del diente. Si no ae elimina la placa, •e producen le­

•ionea de carie•r por lo tanto el con•UllO de aaúcare• refina­

doe u ha de planear de .. nera que coincida con los h6hitoa -

de higiene del paciente para que aolo •e retengan azúcare• rs 

finado• en cantidad a!nima. 

11 dentiata eet& obligado a explicar al paciente la rel,1. 

ci6n entre aaúcare• refinado• y caries dental en t6:rmino• cl.1. 

roa y preci•o•, a ofrecer un plan diet6tico practico que va a 

aer una de la• contribucion•• mis importante• para el progra­

ma de cuidado• dental•• preventivos. 

La odontolog!a restauradora de la mejor calidad, puede -

reaultar indtil a no ser que •e eliminen las caueas del pr2 -

ble.a de la carie• dental. Las restauraciones durar6n mis 

tieapo ei el dentieta hace hincapié en la enorme importancia 

que tiene la reetricci6n de azúcares refinado• en la dieta C,2 

mo medio de prevención y reducci6n de la incidencia de la• 

leaionee de carie•· 
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con excepci6n de la• peraonas sometida• a dietas eapeci1, 

lea o a las que •iquen un plan de comidas frecuente• por raz2 

nea mldicaa, la mayoria de las familias toman tres comidas al 

die: desayuno, comida y cena. Sin embar90, si ae examinan los 

patronea alimenticios de grandes grupos de gente, se descubre 

que de hecho nuestra cultura puode conaiderarae como una cul­

tura de cuatro comidas porque la cantidad total de alimentos 

consumidos entre las comidas, equivalen a una cuarta comida.­

Los alimentos tomados entre comidas, suelen tener una cant.i -

dad excesiva de azúcares refinados y equivalen a otra comida. 

En los niftos los patronee de los h6bitos alimenticios se 

eatablecen durante el periodo neonatal. Los niftos lloran por 

varia• razones, algunas de las cuales son evidentes. PUede 

sentirse mal, tener hambre, etc. Generalmente el llanto cesa 

cuando se elimina la causa. Debido al intenso deseo por parte 

de la madre de satisfacer a au liijo, el bebé aprende incluso 

antes d~ saber hablar que sus demandas de atenci6n y de ali -

mento sor&n satisfechas r6pidamente si llora. Por desgracia a 

veces os dificil saber por que llora el nifto y por medio de 

ensayoo y errores se suele deocubrir que el llanto cesa cuan­

do el ni!\o recibe alimento. De ésta manera se establece un P.D. 

tr6n do conducta firmemente. 

Si al nifto no ingiere en cada comida la cantidad de ali­

mento •uficiente para satisfacer su apetito, aentir6 hambre -
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ante• de que le toque nuev ... nte t0111Ar au ali .. nto. caao lo• 

dolor•• de hallbre llUY a .. nudo aon d9aa9radabl••· el pequefto -

proteata. LO• beb6• lloran, lo• niftoa al90 .. yorcitoa llori -­

quean y •• quejan. La madre qeneral .. nte ofrece al pequefto ali 

.. ntoa que tiene a la mano, en cajaa o en bol••• (torta•, IJI. -

lletaa, paatelea, dulce•, etc.), la lllllyor parte elaborado• con 

aa6carea refinadoa. Mucho• niftoa aceptan f6ciblente 6ete tipo 

de ali.liento• y generalmente lo• prefieren a otros. Se satisfa­

cen la. apetito• y •e evitan eituacione• deaaqradablea hasta -

la camida aiquiente. En 6ate l'llClllanto el nifto aaequra que no 

tiene hlUlbre y no caa. lo •uficiente para aatiafacer eua nece­

•idad•• haeta la pr6xilla cCDidar aal •e repite la pauta de com 
portmaiento. Bn poco tieapo 6ate h6bito queda eatablecido en -

firme y la •alud dental corre peli9ro. 

Bate patr6n de alimentaci6n general11111nte tiene efecto• 

pernicioaos: 

a).- como el nifto prefiere loa azúcares refinados, no come la 

cantidad neceaaria cSe alimentos de loa cuatro grupos b6•! 

coa (alimentos lacteoa, carnea, verduras y frutas, pan y 

cerealee), y ae pone en peligro au salud general. 

b).- Debido a laa expoaicionee repetidas a loa azúcares refin.1. 

doa durante un tiempo cada vez lllAa prolongado ae deterio­

ra la aalud dental del nifto y aumenta la incidencia de 

las lesione• de cariea. 
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Una ve& que ae ha eetablecido un patr6n alU..nticio deef.& 

vorable, reaulta eWllml8nte dificil 1110dificarlo. Solo •• poai -

ble hacerlo ai el dentiata explica a lo• padre• del nifto que -

la expoaici6n repetida a lo• a&úcarea refinado• ea perjudicial 

para loa diente•, al lli•llO tiempo lea ofrece una aoluci6n ra&2 

nable para el problema. Debe animar a 101 padrea a peraeverar 

durante un periodo toraentoao de readaptac16n en el cual ae •.& 

tablece un patr6n ali .. nticio mia •ano. 

Se le debe recomendar al paciente una pauta de trea comi­

da• al dla. En ~l caao de loa niftoa hay que procurar que cono~ 

can el goce que produce aatiafacer un apetito no1111al, •ano. Se 

le priva de 6ate pla&ar ai cada dolor de hambre •e le calma al 

inatante con un bocado de alimento. como loa alimento• que ae 

toman entre comida• generalmente no pueden auprimirae del todo 

por diver•a• razones (CUllpleanos, agaaaje en la escuela, etc.) 

el dentiata ha de estimular a la madre para que cuando permita 

alguna tOllWl entre comidas, austituya los alimento• que contie­

nen azúcaroa refinado• por otros m6s aanoa y menos cari69enoa. 

Se pueden emplear con éxito loa alimento• de los cuatro grupos 

blaicoa. 

Debido a que ea eWllAlll8nte dificil convencer a un nifto pa­

ra que no COllla 9oloainaa, puede recomendarae a loa padrea que 

limiten lo• a&úcarea refinados a una aolo comida al dla. De 6.& 
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ta -nera el nUlo •e ha de aco•tWllbrar a depender de 6ata ccm,l 

da para aati•facer •u deaeo de dulce•1 ai •• crea 6•te hibito, 

lo re•ultari llll• ficil ra•i•tir la• tentacionea entre coaida•, 

B•t• nuevo r69i .. n alimenticio debe aplicar•e a toda la f ami -

lia cuicSando de que cada uno de loa miembro• lo c:wnplan. De 61, 

ta 11anera •• obtendran reaultadoa muy favorable• ya que diami­

nuirl la incidencia de carie• en un alto porcentaje. 

**************** 
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e o N e L y s I o N E s 

El cirujano dentista debe estar conciente de la 

situación mundial en que •e encuentra la aalud bucal, 

ya que tanto en los paises deaarrollados como subde•A 

rrollados existe el probleme de la caries dental. 

En le práctica diaria de la odontología preventi 

va debe planearse un programa de prevención de caries 

cuidadosamente adaptado a las necesidades de cada pa­

ciente. Este pr09rama puede estar dividido en dos pax 

tes. La primera debe ser ejecutada dentro del consul­

torio por parte del dentista y la segunda debe ser --

1 levada a la prlctica por el paciente en su casa s1. -

guiando las instrucciones del odontólogo. 

Se ha comprobado que el flúor reduce la caries -

hasta un 60 por ciento, os de suma importancia hacer 

las aplicaciones t6picao do soluciones de flúor desde 

la edad de tres a~os en que laa piezas primarias han 

hecho su erupción. 

Por otra parte el sellado de fosetas y fisuras -

por medio de resinas adhesivas es muy importante, de­

bido a que estos lugares son de f6cil acceso por los 
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llicroorgani••o•. En cuanto a la nutrici6n •• debe 

reducir la ingeati6n de hidratoa de carbono princi, -

palJlente a&Gcar•• refinado•. ~•bido a que ••toa fac,i 

litan la producci6n de qrandea cantidades de leido• 

por parte de la• bacteria• oca•ionando as! la delllli­

neraliaaci6n del diente. 

***************** 
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