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. . 
~REWNCION y.• TM'i'AMÍmrro 

DE LA CARIES EN EL NI~O 

.1 
<.~·.:-::~.':·~::.~"·-· ':,'-'.\,·-'· .-, . )ir'.\;' 

La caries dental ha sido desde ~icas mll:Y r~tas·'un 

. it~"~:l~f ~t~;,~~~1:~.]Í¡it~J~~¡¡~¡~~[~f ,:.··.•;·· 
En cuanto ala extenái6ri~ la caries dental o~cipa .el segu,n 

···:do lugar. des~.~'s.del resfri,.adocOlllún. que ocupa el ·prin\ero.: 

En 116xico· según, 'ios indices pres~~ados en. ei\4ong~eso. ~~ · · 
.~ _1 ~. '. ~ - ~ ' ": ~ '', '" .!, ,.: '< i. ' 

; la. Asociaci6n. Dental M8:X:icana del aftoi~a~do. noé' cl~rieatra qu~ .• 
··en· '1n~·poblt\~Í~•rnayor .. cie,. s:·ªª~~·-c1_e.eda,d~;¡e.n .. un'·PE!1,°~~~~e .. +·.~fl~·.·· .. ··· 
h~ · necésidád de efectuar un ~r~me.cÜo de 53. • ooo; oori:·:;á~ extr:aC-"- · 

c:iones y 195 1 0001•000 de óbturaciones, problema producido casi. en 
' . 

su totalidad ptir la caries. 

· .· Es evid8n~e · la preocupaci6n que ;este 'problema :.p~od.uce . en-

1.as generaciones de todas las épocas; q\l~ lo han tr~tado .d~ re-­

solver con la creación de técnicas preventivas eficaces para, evj. 
' -

tar la caries dental en su desarrollo precoz. 

El problema de la caries dental en el ni~o. debe resolve_;: 

se primeramente con medidas preventivas. y métodos restaurativos 

cuando ya la enfermedad ha penetrado en la cavidad bucal. 

Hasta hace relativamente poco tiempo la especializaci6n -

de la Odontología aunada a los adelantos de la medicina, ha lo--

grado muchos éxitos con respecto a la cavidad oral y sus enferms"' · 



da des. 

En este trabajo me concretaré al breve estudio de la caries 

del nifio •. haciendo una observación de sus métodos de prevenci6n, -

· . control y t:ratamiento con res!';ecto a la caries. 

11',' 
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CAPITULO I 

CONCEPTO DE CARIES. 

A) DEFINICION DE CARIES. 

La caries dental es un proceso patol6gico, lento, continuo 

e irreversible que destruye a los tejidos dentarios parcial o to-

talmente,. pudiendo producir por vía hemática infecciones a distan 

cia. 

Dicho de otra forma, es un proceso quim.ico-biol6gico car~ 

terizado por la destrucci6n más o menos completa de los elementos 
. ' 

constitutivos del diente. 

Quimico, porque intervienen ácidos, y biológico porque in-

tervienen microorganismos. 

B) MECANISMO DE LA CARIES. 

El proceso carioso se inicia cuando la cuticula de Nasmyth 

esta rota en algún punto, esta ruptura puede ser ocacionada por -

algún surco mal fisurado, e inclusive puede no existir coalescen-

cia entre los prismas del esmalte, facilitando esto al avance de-

la caries. Otras veces existe desgaste mecánico ocasionado por la 

masticación, o bien, la cutícula falta desde el nacimiento en al-

gún punto, o bien los ácidos desmineralizan su superficie. 

El tema sobre el control de caries ha sido estudiado y dis 

cutido muchos afios atrás, y hasta 1947 después de la reunión sos-

tenida por un grupo de científicos de Odontología en Arbor Michi-

gan y después de estudiar todas las teorías, se determin6 definir 
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y observar primero el color de los tejidos duros del diente. 

Se ha observado que la ingestión de glúcidos fermentables -

y la acumulación de microorganismos bucales en la superficie dent,2_ 

ria, unidos a la mala higiene bucal son factores que favorecen el-

proceso carioso. 

El cual va a ser retardado. o estimulado por la eficacia de­

la acci6n de la saliva, ya que esto va a neutralizar los ácidos 

producidos por estos microorganismos. 

otro factor que contribuye a la formación de caries. es la 

baja resistencia del 6rgano del esmalte producido por modificacio-
'. . 

nes desfavorables antes de laerupci6n del diente. 

La disminución de su resistencia, subsecuentemente aparece-

una mancha parduzca que no ofrece resistencia al explorador, esta-

zona se reblandece progresivamente ·tornándose rugosa y produciendo 

pequenas erosiones, hasta llegar al desmoronamiento de los prismas 

adamantinos, esto.da lugar a la formación de la cavidad propiamen-

te dicha. 

C) TEORIAS ACERCA DE LA PRODUCCION DE LA CARIES. 

Existen diferentes teorias acerca de como se inicia el pro-

ceso carioso, las más importantes son tres, todas ellas probadas 

en laboratorio y algunas en vivo. Describiremos las principales. 

TEORIA ACIDOGENICA.- Enunciada a principio del siglo XIX 

por la Escuela Francesa y posteriormente por MILLER a fines de - -

1890 basada en que los ácidos provenientes del metabolismo de los-
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microorganismos acid6genos de la placa bacteriana, son capaces de 

desintegrar el esmalte. 

El concepto del DR. MILLER después de una serie de investJ:. 

' gacio~es concluy6, que ).os micro-organislt\OS' que intervienen en el 

proceso carioso son'in~ltiple~ (~a qiie,muchosde .los mi.C:rO:.organi.!. 
. . ··.:.·_ ··. - .. '·.' 

mos de la flora oral pueden prciducir ácidos} esto no .~~~ acepta.do 

por sus c0nt~mwráneos. El sup~esto micre>-órganisino 4ela 
"·>.-. ", 

deber.ta llenar una serie de requisitos entre los cualf!~:los. 

cipales serían: 

a) Debería estat." presente en todas l.as ·etapas del 

siend~ abund~rite durante.el 'inicio:del iii1~~. 
. . .. . . ,· ' ' - ' . 

. ' ., '.'. -'.: _· ,· 

b) Débe:da ser aislado de todas las partes de.' la lesi.6n 
: ·, . ', 

rioáa y en todas sus etapas~. 
· ... 

e) Los cultivos puros de este micro-organismo .deberían ser. 

capaces de producir caries cuando fÚeran inoculados e~· la cavidad 

· oral o sDbre el diente. 

d) No deberían estar presentes en 1a etapa de pr.oceso cario 
' . '. . -

so, otro tipo de micro-organismos que produzcan ácidos para efec-

tuar la desmineralizaci6n. 

Existe la posibilidad de que los estreptococos proporci~nen 

gran parte del ácido que produce el descenso del PH de la placa,-. 

y que éste sea suficiente para que los 1actobacilos se establez--

can y proliferen,cabe aclara~, que todas las placas sobre la su--

perficie del esmalte pueden ocasionar caries. 

Debido a la velocidad con la cual se produce el ácido, es m~ 

/ 
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yor la rapidez de difusi6n y también la acumulaci6n ácida en la -

placa. Otro factor determinante es que mientras la saliva perma--

nezca supersaturada con fosfato cálcico, el esmalte estará prote-

gido y podd. tolerar ·la formaci6n- de alguna cantidad de ácido an­

tes de que se provoque la desmineralizaci6n. 

El.. avance menor o mayor de un proceso de caries. desde el-
' ' .. ·. . . 

·. 'punto-~e vista de la.teorlá acidógérjica, se debed.~ a .la ma':!(oio-

menor desmineralizaci6n del esniaite, asi como a los defectos de -

éste. 

'Í.'EORIA PROTEOLlTXC~.- La teoría proteolítica,expuesta pgr-' - :.·. ' . .... - .. : - .. - ,·,. '. ' . 
. - . ; 

Gottieby;cobbÓradorespresupone que la cari~s se·i~icia por. la;.. 

matriz orgánica del esmalte. 

El riie~anisino es semejante al de la teoría anterior, única-

mente que los micro-organismos responsables serían proteoliticos-

en lugar de acidogénicos. una vez déstruida la vaina interprismá-

tica y las proteínas interprismáticas el esmalte se desintegra 

por disoluci6n física. 

En la mayoría de los casos la deqradaci6n· de las proteinas 

va acompañada de cierta producción de ácido, el cual participa en 

la desintegración del esmalte. 

El principal apoyo a esta teoria procede de cortes histol2 

gicos en los cuales las regiones del esmalte ricas en proteínas.-

sirven como camino para el avance más rápido de la caries. sin 

embargo, la tepria no explica la relación del proceso patol6gico-
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con hábitos de alimentación y la prevención de la misma por medio 

de dietas. 

Se ha encontrado también que antes de que pueda presentar-

se una despolimerización . e h.idrolizaci6n de 1as. proteinas, las 

glucoprote!nas en particular, es necesaria una desmineralización-

pára dejar expuestos los enlaces .de proteínas a la formación orgj 

nica. 

Los exámenes con microscopía electrónica demuestran 

una estructura orgánica filamentosa, dispersa en el mineral del -
. . . 

esmalte. entre los prismas del esmalte y dehtro de los mismos,~ 

rece ser que· el esparcimiento entre fibras y fibrillas serian 4i-

ficilmente suficientes. para la penetración bacteriana debido a sus 

50 mili.JIÍicras de grosor. 

Cabe decir aqu! que el esmalte es permeable, y permite el-

paso o intercambio de iones a través de la c.uticula de Nasmyth 

(diadoquismo) si los iones que se pierden son calcio y se adquie-

ren carbonatos o magnesios o cualquier otro que no endurezca el ª.!:!. 

malta, se propicia la penetración de caries. Si por el contrario-

son iones flúor los que se adquieren y se pierden carbonatos, etc. 

el esmalte se endurece e impide el avance del proceso cariase. 

Dicho de otra manera se los iones calcio son secuestrados, 

y cambiados por iones que no son duros, la caries penetra más rá-

pidamente y viceversa. 

TEORIA ENDOGENA.- czerney asegura que la caries puede ser-

el resultado de cambios bioquímicos, que se inician en la pulpa y 
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que se traducen clínicamente en el esmalte y la dentina. El proc~ 

so tiene su origen en alguna influencia del sistema nervioso cen­

tral, principalmente en relaci6n al metabolismo del magnesio de -

los dientes individuales,. esto explicaría que la caries ataque.a­

algunos di~tes y respete a otros. 

El.procedimiento de caries en esta teoría es de origen pu!, 

p6geno y .emanaría de una. perturbaci6n .en el equilibrio fisioleygicó 

entre las actividades de la fosfatasa, principalmente el magne~io 

y los inhibidores de la misma, representados por. el fl'áor en la -

pulpa. Al perc:lerse la relaci6n. o equilibrio, la fosfatasa estimu- . 

la la formaci6n de ácidos fosf6ricos el cual en tal caso disol.ve­

ría los tejidos mineralizados desde la pulpa hasta el esmalte. 

Mencionaremos otros factores que en forma indirecta, pero,.. 

comprobada influyen sobre la actividad de la caries dental. 

C) CAUSAS ETIOLOGICAS DE ESTE PROCESO: 

a) Causas Hereditarias. 

b) Trastornos End6crinos. 

c) carencia de cuidados Profesionales 

d) carencia de cuidados Individuales. 

CAUSAS HEREDITARIAS.- Indudablemente que el proceso carioso 

no es hereditario, pero existe influencia de herencia en algunas-

conformaciones como: 

a) Rasgos anatómicos dentarios. 

b) Alineaci6n defectuosa de los demás dientes. 
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Existen personas que también heredan las funciones de sus -

gláindulas end6crinas con sus inclinaciones fisiol6gicas: así como-

taimbién la relaci6n íntima_ tisular de la boca siendo todos facto-

res que favorecen o impiden el proceso carioso. 

LOS TRASTORNOS ENDOCRINOS.- La caries dental está tan exte.n 

dic!a que puede relacionarse con. una determinada difusi6n end6cri -

na:., sin embargo no tiene una relaci6n causal, tambi€m se ha discu-

tido y varios científicos han aceptado que la exacerbaci6n duran -

te 1a pubertad y la adolescencia es puramente sugestiva¡ a este --

respecto, atín no se ha comunicado ninguna prueba objetiva que dé -

rel.aci6n causal. 

CARENCIA DE •. CUDDADOS PROFESIONALES E INDIVIDUALES. 

El control individual si se ejercita consta de dos causa~ 

flllldarnentales: Higiene bucal correcta tres veces al d!a, y buena 

6 1 • 
n~1t.rici n. Los cuidados profesionales son necesarios, importantes 

e i.lnprescindibles por lo menos dos veces al afio. 

D)¡ FUNCION DE LA SALIVA EN EL PROCESO DE LA CARIES. 

Se observan siempre dos procesos en la superficie del esmalte: 

a) Formaci6n de ácidos por las bacterias y 

b) Neutralizaci6n de los ácidos por la saliva. 

El mecanismo más importante neutralizador de los ácidos de 

la boca, es probablemente la capacidad BUFFER de la saliva, por lo 

qure se ha discutido y se dice que la acci6n de la saliva en las 

zomas bien empapadas por ésta, son prácticamente inmunes a la ca -

r:fues. Las caras linguales de los dientes anteriores inferiores se 



8 

citan como ejemplo ya que estan bién lubricadas con la saliva de 

las glándulas submaxilares y sublinguales. 

Las caras bucales de los molares superiores, banadas p r las 

9lándulas parótidas son mucho menos propensas a la caries, que las~ 

caras bucales de los molares inferiores o las caras palatina de los 

molares superiores. 

Desafortunadamente para el proceso carioso, la saliva no pu_2 

de alcanzar todas las partes de la boca como son¡ fosetas, sur as-

y zonas de retenci6n no sometidas a la autoclísis. 

La formación ácida y la velocidad de ésta, es un fac Un-­

portante en la susceptibilidad de la caries. La velocidad de la for­

maci6n ácida es en algunas bocas más rápida y da como resul ado que 

la caries se convierta en caries rampante. 

La susceptibilidad de la caries en gran parte,depende de la -

menor o mayor velocidad de formaci6n de los ácidos, como t mbién de 

cantidades excesivas de azúcares simples, como la sacarosa y la maJ:. 

tosa que tienen la propiedad de descomponerse muy rápidamente en á­

cidos, por lo que es recomendable se supriman. 

E) ACCION BJ\CTERIOSTATICA. 

Hemos mencionado la importancia y la eficacia de 1 capacidad 

BUFFER de la saliva: que es además bacteriostática. En pe1sonas sa­

nas ·la saliva contiene lizozina que es un agente bacteria 6gico ef1 

caz que también se encuentra en muchos líquidos tisulares y en las­

lágrirnas en grandes cantidades. 



9 
De tal manera que la producci6n de ácidos por las bacterias, 

inhiben a la saliva limitando la actividad de la caries. 

La cantidad y calidad de la saliva,púede alterarse en cier -

tos estados generales, y posiblemente en estados emocionales, esto 

puede producir a ia vez, un aumento en la actividad de la caries. 

Las enfermedades debilitantes cr6nicas que padecen los ni -

fios. y adultos muestran a menudo un awnento de ésta actividad, pue.§. 

to que la calidad de la saliva se altera y en lugar de inhibir la 

actividad bacteriana la favorece. 

La disminuci6n del flujo salival, más una dieta blanda no -

detergente y la falta de aseo. canplicada a veces con enfermedadés 

agudas 6 cr6nicas y la combinaci6n de la pérdida de calidad bao· --

teriostá~ica de l.a saliva, son causas que predisponen a l.a caries 

dental. 



C A P I T U L O II 

FACTORES ETIOLOGICOS PROGRESO Y AVANCE CARIOGENICO. 

A) FACTORES ETIOLOGICOS •. 

Dos factores intervienen en la producción de .la caries, el .. 

coeficiente de resistencia del diente, y la fuerza de los agentes 

qu!mico-biol6gicos del ataque. 

El. coefi.ciente de resistencia del diente, estl en raz6n di;.. 

recta a la riqueza de sales minerales que lo componen, y esta suj,e 

ta a variaciones individuales que pueden ser adquiric)as o heredi -

tari.as. 

La caries no se hereda, pero s! la predisposici6n del 6r 

• gano a ser f'cil.mente atacado por los agentes externos. se here 

da la forma anattimica la cual puede facilitar o n6 el proceso cari,2 

so, no es raro que familias enteras tengan caries en detexminado -

n<itnero.de piezas dentarias, muchas veces es debido a una alimen -

taci6n deficiente, dieta no balanceada, enfermedades infecciosas 

ect. esto aplicable a la fainilia·;se aplica también por extensi6n 

a la raza pues es distinto el indice de resistencia en las diver­

sas razas, por sus costumbres tan variadas, por el medio ambiente, 

su régimen alimenticio, hacen pasar de generaci6n en generaci6n la 

mayor o menor resistencia a la caries, ia cual podríamos llamar 

constante para cada raza. 

Con esto, podernos decir que las razas blanca y amarilla, 

presentan un indice de resistencia menor que la raza negra. 
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Por ol:.ra parte las estadísticas demuestran que la caries es 

más frecuente en la ni~ez y la adolescencia, que en la edad adulta 

en la cual el !ndice de resistencia alcanza al máximo, el sexo pa­

rece tener influencia en la caries, siendo más frecuente en la mu­

jer, que en el hombre en una proporci6n de 3 a 2, además el coefi­

ciente de resistencia de los dientes del lado d~recho es mayor que 

loa del lado izquierdo, y el de los superiores mayor que los infe~ 

riores. 

El oficio u ocupaci6n es otro factor que debe tomarse en ~­

cuenta¡, ya que la caries es más frecuente en impresores y zapate -

ros: que en mecánicos y albafiiles, y es much.o más notable en dul -

ceros y panaderos. 

As! mismo, no todas las zonas. del diente son igualmente 

atacadas,en los surcos, fosetas, depresiones, defectos extructu­

rales, caras proximales :y regiones de cuellos que es donde existe 

mayor propensi6n a la caries, el ataque no es el mismo. 

B) FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCION DE LA CARIES. 

l.- Debe existir susceptibilidad a la caries. 

II.- Presencia de bncterias acid6genas y de ·enzimas proteo­

liticas. 

III.- El medio en que se desarrollan estas bacterias, debe -

de estar presente en la boca con cierta frecuencia, es decir el j,n 

dividuo debe ingerir hidratos de carbono, especialmente azúcares· ... 

refinados. 
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IV.- Una vez producidos los ácidos orgánicos, principalme.u 

te el ácido· láctico es indispensable que no haya neutralizante 

de la saliva. de tal manera que puedan efectuarse las relaciones-

desmineralizadoras de las substancias componentes del diente. 

v.- La placa bacteriana debe de estar presente, ya que es-

esencial en todo proceso carioso. 

La caries dental siempre ha sido úna enfermedad predomina.u 

te desde tiempos antiquos en la superficie terrestre, de esto nos 

enteramos por medio de la historia de los pueblos antiguos. 
' 

La historia de la Odontologia de nuestros antepasados, nos 

dice que usaban el jade para incrustaciones dentales, as! como 

otras piedras preciosas, desde aquellos tiempos los nuestros ya -

se preocupaban por combatir la caries. 

En tiempos actuales, 9eneraci6n tras generaci6n tratan de-

resolver éste mismo problema, con técnicas y tratamientos adecua-

dos. 

"C) LA VELOCIDAD DEL PROGRESO CARIOSO PUEDE SER: 

a) De proqreso rápido y agudo 

b) De proqreso intermitente 

c) De proqreso lento senil o detenido. 

Por lo general en los adolescentes es evidente encontrar -

caries de tipo rápido y agudo, en estos casos las superficies de,a 

tarias pueden complicarse en poco tiempo y estas caries tienen C.Q 

mo sitios de predilección los incisivos: que habitualmente se pr2, 
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sentan menos suceptibles que los dientes posteriores. 

a) CARIES DE PROGRESO RAPIDO.- Puede tener por superficie­

externa una pequena lesi6n en una foseta o fisura, pero que al a­

brir el operador la cavidad, el tejido dentario se encuentra bla.!! 

do, y a veces la dentina esta necrosada e invadida extensamente -

hasta la pulpa, este tipo de caries r'pido y agudo, prevalece con 

:m&s frecuencia en la adolescencia, no obstante el nifto puede eJtl>.!! 

rimentar estos estragos en una edad temprana {de 4 a 8 afios). 

b) CARIES INTERMITENTE.- Tiene un progreso por lo general-

de una o dos nuevas cavidades por ano, aunque en este tipo de le­

siones no se destruye la extructura dentaria como en el caso ant.!a 

rior; el esmalte sin sostén dentario tiende a quebrarse de tiempo 

en tiempo, por lo que el paciente se da cuenta las más de las ve­

ces, y tiene asi una advertencia en lo que respecta a su salud den 

tal. 

c) CARIES SENIL O DETENIDA.- Por lo general la padecen los 

adultos el progreso de la lesi6n es lento, hay poca evidencia de­

dentina blanda necr6tica, a veces el.cemento esta expuesto, pero­

no es problema de la infancia o de adultos j6venes por último la­

lesi6n se caracteriza por la completa sensaci6n en su progreso.,­

se ha llamado caries detenida, la dentina se hace muy dura y pue­

de presentarse a cualquier edad. 

D) FRECUENCIA SEGUN LA EDAD. 

La velocidad del progreso de la lesi6n cariosa, no es unifo.!_ 

me en todas las épocas de la vida de la persona: se ha comprobado-
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que los periodos de su~éeptibil idad aguda, por lo común alteran los · 

periodos d~ relativa inmunidad. 

Los estudios sobre las observaciones hechas en grupo de ni-

nos; ha dem<>str11do que en la época de los 4 y a anos y en los jo--
. . . . . ' 

vencitos de ll, a Í9 anos es por 1.o general, cuando se presentan 

~acervacicmea pr0pias ·del 'indivi.duo .. que también determina el gra-
'· ... ·. . 

i cio ,Y la exte~~ii,n del dafto, per~ son ~ras las personas qu~,·dui-a11-.'' 
te estos periodos no esten expuestas a exacervacion.es· agudaso. 

Es pues verdaderamente notable la velocidad de destrucción; 
.,. 

que se present~ en los nin.osen.su primera denticioo de 4a8 allos 

de edad. 

se han observado casos de niftossusceptibles,que en sus mo­

lares primarios en el plazo de unafto1 la caries ha destruido has-

ta el borde gingibal. 

Por lo general se ha visto una notable disminuci6n de caries 

entre los 8 y il af'ios'de edad, no es raro encontrar en esta edad -

caries detenida en los molares de los 6 af'ios, o en los dientes prJ: 

marios que solo un afio antes habían experimentado un ataque severo 

de caries. 

En la edad adolescente se produce una segunda exacervación-

en la actividad de ataque de la caries, que da~a a los dientes pe_r 

manentes, este ataque es muy violento y destructorr y es por lo g~ 

neral debido a caries sin atención clínica debida. 

Los estragos a esta edad de la adolescencia son mayores, de 

bido a la carencia de programas de salud pública dental accesibles 

.. 
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para t:tste grupo~ corno los existentes para el nifl.o pequeno. la ado -

' ' 

lescencia es considerada como una edad intermedia entre el per!odo 

adul.to de independencia econ6mica, con el resultado de que la ca -

:r:i~s activa es por lo general descuidada. 

Hechos bas~dos en ·observaciones cl!nicas nos presentan ºªª?8 
de niños que son resistentes a la caries rampante, debido a que ti.§ 

·. ~~.· predi8p0ai.c:i.6n; hereditaria ., ' ' ., - . '" '.<, ' ... -;- ._ ·, ,.-, .. _·:. -~- .. :-;:: 



CAPITULO III 

METODOS PREVENTIVOS Y TRATAMIENTO 

.Actual.lnente la educaci6n dental, desempena un papel muy im­

portante en lo relativo a la higiene bucal com.o parte de la.higie­

ne pública. 

Sin lugar a duda, la caries ocupa el primer lugar dentro de , .· 

las enfermedades bucales, con un predominio de un 87% o m&a de do,n 

de ae cemprende la urgente necesidad de programar campan.as de edu­

caci6n, para tratar a tiempo estos padecimientos• 

La educaci6~ dental de~ impartirse desde la niflez Y ca:ao 'lll,!. 

dida prof:i.l&ctica será muy efectivaen la edad pre-escolar, la e-­

dad de 6 a 7 anos es la ideal para iniciar el servicio dental, po_!'. 

que ya existen los primeros molares permanentes. 

La atención dental a temprana edad, evitará que la caries -

progrese en el caso de que esta ya exista, o servirá para contro-­

lar la aparici6n de nuevas cavidades, evitándose así la pérdida 

precoz de las piezas temporales, conservándose correctamente la 

funci6n masticatoria de los alimentos, asegurando así una buena dJ: 

gesti6n y un ambiente saludable al nifio. 

cuando se pierden prematuramente piezas temporales, se ini-

cia una serie de trastornos como: 

l.- Inclinaciones mesiales y distales. 

2.- Reducción del espacio para la erupci6n de los dientes -

permanentes. 
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3.- Favorece la pérdida de la relaci6n interdentaria. 

4.- De las relaciones funcionales estéticas, que provoca m,2_ 

yores estragos como: malformaciones maxilo-dentofaoiales 

afectando de esta manera al desarrollo psicol6gico del -

nii'io. 

En la pérdida de larelaai6n dentari~, se reco1niendala inteJ;: 

venci6n del Ortod6ncista que conseguirá y evitará en gran parte es­

ta anomalía, por métodos de control y tratamientos restaurativos. 

La e.ducaci6n dental, por lo. general se imparte en nii'ios que­

asisten a las e,acuelas primarias,. trasmitiendo de este modo, a sus­

hogares los cuidados de higiene dental que da el maestro, o el asi_!! 

tente dental escolar, también se les hace ver que deben visitar al­

cirujano Dentista peri6dicamente. 

cuando el nii'io tenga conocimiento de la importancia de la s,2_ 

lud dental, le será más fácil practicarla y habituarse a ella. 

A las madres también debe de instruírseles acerca de las Ve,!! 

tajas que proporciona el buen mantenimiento de la salud dental y sus 

consecuencias en el desarrollo y crecimiento de sus hijos. En esta­

forma el Cirujano Dentista por intermedio de la madre, podrá supri­

mir los malos hábitos en el niño cuando juzgue conveniente. 

A los maestros de primaria y padres de familia es necesario­

darles conferenci~s sobre lo que es la educaci6n dental, se les en­

señará la importancia que tiene en los niños la conservación del m_Q 

lar de los 6 años que por lo general es descuidado,con resultados -
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fatales. 

El Cirujano Dentista deberá darles una explicación amplia y 

satisfactoria y decirles que se trata de una pieza permanente, y -

que es muy importante ya que en ella se basará toda la oclusi6n, 

también se insistirá en la importancia de la conservación de los 

dientes primarios. 

cuando los niftos visitan el consultorio, generalmente lo h~ 

cen acompaftados de sus padres o de otro miembro de la familia, es­

to permitirá que el Cirujano Dentista explique los métodos que ac­

tualmente son efectivos para controlar la caries dental. 

A continuación mencionaremos las medidas de prevención para 

la caries aplicables a estados fisiológicos y diversas edades. 

A) METODOS DE PREVENCION EN NI~OS PRE-ESCOLARES 

1.- Educación dental 

2.- cepillado correcto 

3.- cuenta de lactobacilos para instituir dietas pobres en-

hidratos de carbono. 

4.- Aplicaciones tópicas de flúor. 

s.- Fluorización del agua potable 

6.- Sellador de fisuras(Epoxelite 9075) 

7.- Instituir tratamientos restaurativos 

B) METODOS DE PREVENCION EN NIEfOS ESCOLARES 

1.- Educación dental 

2.- Cepillado correcto 

3.- cuenta de lactobacilos para instituir dietas pobres en -
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hidratos de carbono. 

4.- Aplicaciones tópicas de flúor. 

s.- Fluorizaci6n del agua potable (efectiva hasta los 6 o 7 

aflos). 

6.- Selladores de fisura (epoxelite 9075). 

7 .- Insti.tuir tratamientos adecuados y restaurativos. · 

C) METODOS DE PREVENCIW DE CARIES APLICABLES A LÁ ADOLESCENCIA. 

l.- Educaci6n dental 

2.- Cepillado dental. 

3.- Cuerita de lactobacilos para instituir dietas pobres en-

hidratos de .carbono. 

4.- Aplicaciones t6picas de flúor (la que corresponde a los 

13 al'ios) para proteger los segundos molares. 

s.- Instituir tratamientos restaurativos. 

D) PAPEL QUE DESEMPEEfAN LOS DENTJ:FRICOS 

Recientemente se han agregado a los dentifricos substancias 

que se han considerado que tienen un control sobre la caries dental. 

entre estas .enumeraremos el Flúor. la penicilina etc. 

con el reciente descubrimiento de los antibi6ticos HIEL an":!l 

ci6 que un dentífrico que contenga penicilina en circunstancias de 

uso habituales no reduce la frecuencia de la caries. 

zander dice: que incorporando pequel'ias cantidades de penicJ:. 

lina en un dentifrico, se inhibe el crecimiento del lactobacilo, y 

como resultado la caries se inhibe. 

Antes de dar un resultado efectivo se harán repetidas expe-
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riencias clínicas, por ahora no se ha llegado a nada concluyente. 

El FLUOR.- tiene un número at6mico de 9 y un peso at6mico­

de 19 se calcula que representa el 0.02% de los elementos que foE, 

man la corteza terrestre, fue descubierto en 1771 por SCHELL y 

aislado en 1886, por medio de electr6lisis de una soluci6n de flu_2 

ruro de potasio y fluoruro anhídrido, utilizándose electrodos de­

Iridio. 

Químicamente es un gas de color amarillo c.laro,con una v~ 

lencia quimica negativa. El flúor está considerado COll\O el más 

reactivo de los el~mentos NO metálicos, tiene un potencial de oxJ: 

daci6n tan alto como el ozono y es el elemento más electronegati­

vo, reacciona violentamente con· las substancias oxidables. 

El FLUOR EN DENTIFRICO./ LEISCENTER dice que Mac-Clendon y,· 

Foster obtubieron reducción considerable de caries en estudiantes 

que cepillaron sus dientes con flúor apatita sintética pulveriza­

da, esto fue durante un a~o. En animales de laboratot:io se hicie­

ron e:icperimentos con buenos resultados en la reducci6n de caries, 

sin embargo los resultados clinicos hechos en personas fueron ne­

gativos, pero en 1948 BILBY y colaboradores aseguraron que el Flúor 

no da resultado en dentifrico, no obstante en sus observaciones -

clínicas de aplicaciones flúoricas dice BILBY no estoy completa-­

mente convencido de que el flúor no pueda actuar en dentifrico.,­

Esta opini6n nos demuestra que es necesario seguir haciendo expe­

rimentos y estudios que nos aseguren un resultado efectivo. 
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Sin embargo se puede decir que no hay una base científica­

que nos indique que el flúor y la Penicilina en dentífricos sean­

un control efectivo de caries. 

No obstante algunos profesionistas influenciados por la pr,.2 

paganda de casas comerciales de estos dentífricos, y de la radio­

y la televisi6n, les atribuyen propiedades como: control efectivo 

de caries, sin tener de hecho, una base cient!fica efectiva, .como 

se ha visto al revisar el presente estudio sobre estas investiga­

ciones. 

Sabemos . que para lograr la prevención especifica de un pa-· 

decimiento es decir para evitar su aparición, podemos modificar -

los factores causales del padecimiento, y para que un proceso pr~ 

patogénico se convierta en patogénico. 

La estructura bioquimica del esmalte, a pesar de ser casi­

totalmente mineralizada permite cierto diadoquismo y ciertos cam­

bios de iones: que sin llegar a ser un verdadero metabolismo, sí­

pueden modificar la estructura química de este tejido dentario, -

esto se ha comprobado mediante is6topos radioactivos, los cuales­

demuestran la capacidad del esmalte de absorver determinados ele-

111entos e integrarlos, aunque muchas reacciones son reversibles, -

es decir el esmalte puede fijar iones, y al mismo tiempo puede c~ 

der estos mismos u otros. 

Los vehículos utilizados para disolver estas sales han si­

do el agua bidestilada, la glicerina, y algunos geles de alto pe­

so molecular, la forma de aplicación puede ser: 
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I.- TOPICA SOBRE EL ESMALTE 

II.- ENJUAGATORIOS 

III.- DENTIFRICOS 

IV.- PASTAS PARA PULIR 

Trataremos de explicar cada una de estas formas, sus vent,!_ 

jas y desventajas, asi como las t~cnicas utilizadas y los resul~ 

dos obtenidos. 

La técnica de la aplicaci6n t6pica, cualquiera que sea la­

soluci6n usada o el vehículo en que se encuentre, es ~sicamente­

la misma y consiste en los siguientes pasos: 

1.- Antes que nada debe de efectuarse una cuidadosa Profi­

laxis de las superficies dentarias en general, como dicho trata-­

miento solamente se efectúa en ninos, la profilaxis se puede lle­

var a cabo mediante la utilizaci6n de una pasta abrasiva, cepillos 

o discos de hule que pulen perfectamente las superficies dentarias, 

además .eliminan los restos de materia alba, mucina o placa pro-­

t~ica que se puede haber formado sobre la superficie dentaria. A­

este tratamiento se le conoce con el nombre de Profilaxis. 

Estas profilaxis deben ser extremadamente cuidadosas y aba,!'.. 

car todas las superficies, sobre todo en aquellas que es más fá-­

cil la adherencia de microorganismos por ser de dificil autocli-­

sis. 

Al terminar la profilaxis, es conveniente realizar un enju.!, 

gatorio con algún colorante que nos demuestre que todas las supe.E 

ficies están completamente limpias. Esto se hará según la técnica 
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del Cirujano Dentista y a la vez de su criterio. 

2.- EL AISLADO. el aislado de las piezas dentarias de la­

saliva, es con el objeto de eliminar totalmente la humedad que -

pudiera hacer fracasar nuestra técnica, esto se logra por medio­

de: 

a) Rollos de algod6n (fabricados por nosotros mismos o -

prefabricados) 

b) Portarrollos adecuados (estos sí prefabricados) 

Los rollos de algod6n deben de librar la corona del dien­

te, es decir deberán quedar en contacto con la encía, pero sin -

llegar nunca a la corona dentaria. Al rollo de algod6n debe ser­

compacto. 

3.- Una vez aislado el diente se seca por todas sus caras. 

esto debe hacerse mediante una corriente de aire utilizando la j_!! 

ringa de la unidad con el objeto de efectuar una deshidrataci6n­

superficial del esmalte, esto se hará durante 70 seg. El secar 

con algodón solamente daría como resultado una técnica nula. 

4.- La cuarta etapa es la APLICACION DE LA SOLUCION FLUO­

RADA, tendremos en cuenta que la solución quede perfectamente C.,!! 

briendo el diente, no es suficiente pasar rápidamente una torun­

da de algodón con el objeto de una fácil y rápida aplicación es­

to traerá como consecuencia resultados desfavorables. 

Una vez terminada la aplicación deben permanecer los ro-­

llos de algod6n en su sitio por lo menos 30 seg, para permitir -

. ¡ 
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la absorci6n de la soluci6n por el esmalte, antes de que la sal! 

va vuelva a tener contacto con la superficie dentaria, debe rec.Q 

mandarse al paciente no enjuagarse la boca. ni ingerir ningún al,! 

mento, durante los 30 minutos siguientes. 

G) APL'ICACIONES TOPICAS DE FLUOR 

Por medio de aplicaciones t6picas de fluoruros, varios in, 

vestigadores en sus experiencias clínicas, han démostrado que ª.!. 

posible disminuir la incidencia de caries. Expondremos la t&cni­

ca seguida del estudio de los siguientes temas. 

1.- Modificaciones que sufre el esmalte cuando se pone en 

contacto con los fluoruros. 

2.- Forma de incorporarse el flúor a los tejidos dentarios. 

3.- Su retención y su forma de actuar. 

4.- Modificaciones en su permeabilidad 

5.- Modificaciones en su solubilidad 

6.- Modificaciones en su dureza 

Se ha sometido a discusión a cerca de que si el esmalte s_!! 

fre modificaciones, después de que el diente ha hecho erupci6n,­

de tal manera que unos investigadores le asignaban, funciones m~ 

cánicas exclusivamente del diente, otros más extremistas admiti~ 

ron que en el diente existen cambios metab6licos por lo que se -

refiere al esmalte, y así se sigue investigando pruebas de su v,! 

talidad. 

En consecuencia la permeabilidad del esmalte al dejarse -

penetrar o no, de las substancias del medio que le rodea la cap~ 
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cidad del esmalte y la modificación de sus propiedades: dependerá­

de la f?rma de su penetraci6n cualquiera·que sea, en el caso del -

flúor aumentará la resistencia de la caries. 

Al hacer experiencias en vivo y en vitro se demostró que sí, 

el esmalte es penetrado por distintas substancias de la pulpa al -

exterior, como en sentido inverso. 

La capacidad que tiene el esmalte de incorporar diversos i,2 

nas, tiene importancia en la incorporaci6n de iones inorgánicos en 

el control de la caries. 

F) MODIFICACIONES EN SU PERMEABILIDAD 

BERGREN Y HELSTROM demostraron que las capas que se precip_! 

tan de flúor en el esmalte a consecuencia de las aplicaciones t6pi:, 

cas sobre esta superficie del esmalte, formados por cristales más­

pequeaos que los del esmalte no tratado. Este experimento se llev6 

a cabo en caninos superiores e inferiores izquierdos de perros y -

se dejaron los del lado derecho como controLes: estas soluciones se 

hicieron al 2 y 4 '}{. que es la técnica de RNUTSON en un tiempo de -

30 a 90 minutos, al cabo de una semana. Por lo que se concluye que 

la permeabilidad del esmalte no cambia por el tratamiento de dien­

tes con fluoruros. 

G) MODIFICACION EN LA SOLUBILIDAD 

VOLKER por medio de sus experimentos, dijo que la frecuencia 

de flúor en grados exagerados, disminuye la solubilidad del esmal­

te y él mismo dice: " Parece dudoso que las cantidades de flúor pr~ 

sentes en los dientes ligeramente fluorizados, sea suficiente para 
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alterar la solubilidad del esmalte pulverizado. " 

Por las experiencias hechas se concluye, que hay que cono-

cer la relaci6n que existe entre la capacidad de las distintas 

substancias para reducir la solubilidad .del esmalte, y la que ti,!! 

ne para controlar la caries dental. 

B) MCDIFICACION .EN SU DUREZA 

otros · investigádores en sus e~riencias dem0atraron, · 9,U~ ' 

la acci6n del flúor provoca cambios físicos en el esmalte en lo 

que respecta a su dureza. ( Philips y Awars midieron la dureza 

del esmalte de los dientes durante 5 minutos en .. un tubo que conti 

nia fluoruro de sodio de 1-500 con un P.H. de 4.0, se sacaron''los 

dientes, se lavaron y de nuevo se midi6 su dureza, el promedio de 

~ambio de dureza después de su inmersi6n fue de 5.1% lo que demo.!!. 

tr6 que el fluoruro de sodio endurece la superficie del esmalte.­

con fluoruro de Estano el promedio de dureza fue de.7.1 %. 

Se han ensayado otros mé.todos de aplica:ci6n como los que a 

continuaci6n se designan: 

l.- Pulverizaci6n 

2.- Inmersión 

3 .- Frotación 

Este último método, di6 mejores resultados porque la apli­

cación de la solución se coloca en íntimo contacto con la superfJ: 

cie del esmalte y los mismos investigadores concluyen: 

"Está reconocido que por medios artificiales como el uso de 

los fluorurós, se puede producir una superficie más dura y menos-
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soluble a los ácidos" • 

I) FORMA DE INCORPORACION DEL FLUOR A LOS TEJIDOS DEL DIENTE 

Es diferente la adquisici6n del flúor en el diente, ya sea 

en el periodo .de formaci6n o después de haber erupci6n y asi.GE-­

ROUL hizo estudios respecto a la aplicaci6n del flúor que pen~tra 

en' el diente durante el periodo de formaci6n o en el de mineral.i­

zaci6n se forma flúor apatita de calcio ácido resistente y cuando 

penetra después de la mineralización del diente, forma flúor de -

á.cido resistente. De ah1 SCO'l'11' y BtBBY concluyeron que; si la su­

perficie del esmalte se pone en contacto con soluciones de fluor-2, 

ro de sodio, dichas sol.uciones producen en el esmalte una modifi­

caci6n definida, superficial y reversible. 

J) SU RETENCION Y SU FORMA DE ACTUAR 

GEROULD estudi6 el esmalte pulverizado tratado con fluoru­

ro por medio de rayos X y la difracci6n electrónica y pudo ident.!_ 

~icar que el producto de la relaci6n entre los fluoruros y el es­

imalte, era fluoruro de calcio. 

K) APLICACIONES TOPICAS CON FLUORURO DE Na. 

El fluoruro de Sodio contiene 44% de Na y 45% de i6n fl.úor, 

es una solución formada por; 

Cristales cúbicos tetragonales, altamente solubles en H20 

e insolubles en alcoh61. Reaccionan fácilmente con cualquier imp-2, 

reza del agua, por lo que para utilizarla en la aplicación t6pica 

debemos usar exclusivamente agua bidestilada. 

La concentración a la que se usa para las aplicaciones t6-
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picas es al 2% debe de tenerse cuidado en el manejo de esta solu­

ción ya. que es venenosa y solo la ingestión de i de gramo basta -

para producir fenómenos de intoxicación, la dosis mortal es de 4-

gramos, los fen6m.enos de intoxicación se pueden caracterizar: 

a) náuseas 

b).v6mito 

c) diarrea 

d) dolor abdominal 

e) debilidad 

f) convulsiones 

g) disnea 

h) finalmente el paro cardiaco 

La técnica en la aplicación tópica, es siguiendo los pasos 

que hemos mencionado para la técnica gral. de aplicaciones t6pi--

cas. se recomienda hacer 4 aplicaciones con intervalo de 3 a 4 

dias entre una y otra, esta serie de aplicaciones debe de repetiE. 

se a los 3, 7, 10 y 12 años de edad. Esta técnica fue hecha por -

primera vez por VIVI en 1942 siguiendo los estudios de KNUTSON, -

algunos autores recomiendan la serie de 4 aplicaciones y los re-­

sultados obtenidos son aproximadamente de un 70o/o de la incidencia 

de caries. 

L) APLICJ\CION TOPICA CON FLUORURO DE ESTAÑO 

El fluoruro de Estai'io contiene un 75% de Esta!'lo y un 25% -

de flúor la aplicación de la solución sobre la superficie dentai;.-
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ria es a18% y debe de estar preparada con agua bidestilada, esto 

es con el objeto de que no se mezclen las sales del agua con el-

fluoruro de estano. La efectividad de la soluci6n es durante los 

25 6 30 minutos después de haber preparado la solución en un recJ: 

piante de vidrio • 

. Para hacer la aplicaci6n debe de colocarse el aplicador. de 

algodón en un 'instrumento de madera para ser llevado ai diente.-

Las aplicaciones de fluoruro de estaf!.o, se recomiendan hacerse,..; 

una vez al ano. 

Una alteración que·produce esta aplicaci:6n ea : que.puede 

causar una pequef'ia "E>igmentaci6n ·café en aqüeÍlas áreas del dien-
' - -, 

te q·ue se encuentran desmineraU.zadas u obturadas con cementos -

de silicatos (se recomienda en estos casos el fluoruro de Napa-

ra los dientes anteriores y para los posteriores el de estafto). 

M) CUADRO COMPARATIVO DE TECNICAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE DISTI!i 

TOS TIPOS DE FLUOR, PARA USARSE EN FORMATOPICA EN PREVENCION,..; 

DE CARIES. 

CARACTERISTICAS 

composición 

concentraci6n 

Prevención 

Aplicaci6n 

FLUORURO DE SODIO FLUORURO DE ESTAFIO 

NaF en H20 destilada SNF en H20 destilada 

Tópica Tópica en pasta dentí­
frica. 

NUMERO DE APLICACIONES 

T6picas 4 por mes C/D afio l por ai'io 
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pre-escolar y ado­
lescente. 

PROFILAXIS AISLADO.Y SECADO 

Ingerir alimentos si, después de l ho 
ra 

Cepillar, enjuaga Después de 1 hora 
torioa. 

Detiene la 
incipiente 

caries NO 

Sabor.de la aolu- agradable 
ci6n 

Irritante de la mJ.! No 
cosa 

Estabilidad de la,;.. si 
soluci6n 

~igmentaci6n de las 
piezas dentarias. No 

pre-escolar (por dar-­
pigmentación en dien-­
tes permanentes). 

si 

Si 

si 

Desagradabl.e 

Si 

No 

Si 

Se ha demostrado que para lograr un esmalte resistente al-

ataque de caries, el i6n flúor es el que más influye •. Daremos un­

resumen pequeao de éste componente y la utilización de sus deri"2. 

dos en la prevenci6n de caries. 

Por lo que respecta a las médidas que se han tomado en Mé-

xico, se han hecho estudios a partir de 1962, a nivel Epidemiol6-

gico demostrando también la efectividad en la prevención de caries 

con flúor un estudio comparativo entre la Ciudad de Querétaro (con 

una a dos partes por mill6n de flúor) comparándola con la ciudad-

de Toluca, en la cual el agua carece de flúor, demostr6 que la dl 

ferencia entre la prevalencia del padecimiento entre una y otra -
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ciudad, eran significativas. 

Se han propuesto algunas otras vías de administraci6n de­

flúor aparte de la fluorizaci6n del agua bebida, como ejemplo t~ 

nemas: 

Las tablétas que contengan un miligramo de flúor por ta--

bleta, y que deben consumirse diaril!l.ll\ente durante el periodo de­

la vida, en el cual se forma el esll\alte dental. Este p.rocedimie_u 

to es nulo en la práctica, ya que los padres olvidan con frecue_u 

cia poner las tabletas en ·el agua que consumen sus hijos, y tam­

bién que los niftos no cooperan. 

Este procedimiento te6ricamente es muy eficiente, exiate­

otro método que es ~l de la sal, ya que éste producto es de con­

sumo diario. 

N) EL FLUOR COMO SUPLEMENTO EN LA DJ:ETA 

Entre los alimentos que contienen flúor podemos enumerar­

la leche, los huevos, el hígado, el pollo, la carne de vaca etc. 

Con los estudios que se han descrito podemos asegurar que 

el flúor es mejor asimilado en la edad cuando los dientes están­

en período de mineralizaci6n y estando también el organismo en -

condiciones de aceptar flúor rápidamente. 

9) SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS 

La caries de 2ºgrado habitualmente principia y se encue.!!. 

tra en fosetas y fisuras oclusales, de los dientes posteriores -

de los niftos. 

La implantaci6n de microorganismos carioqénicos ocurre e~ 
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si inevitablemente en fosetas y fisuras oclusales, a menos que sean 

obturadas anticipadamente, debido a que las fisuras son demasiado -

estrechas y ~rofundas para permitir· la autolimpieza de los alimen-­

tos acumulados en ellas': por lo tanto fosetas' y fisuras constituyen 

1as áreas primarias de. retenci6n y sitios predilectos del proceso 

C'lrioso, principalmente· en nil'S.os • 
. ' - .· - ' - - . . :~ -:·; ' ·, 

.. «-'-. 

Es la actualidad· l.a, O:ionto1ogía moderna, ha perfeccionado nE_ ·. 

·merosas.técnicas para el bienestar de la salud oral especialmente -

en lo referente a métodos. de prevenci6n de caries. Sin embargo a pe 

sai del ·advenimiento de nuevos materiales de~tales restauradores de 
. - . . ' ·- . . ¡•· , ..... 

J.a salud dental, persist;e aún como siempre el problema no suficien-

temente enfatizado, de prevenir La·caries dental a través de uriprE, 

grama que debe de i.n~luir la educaci6n y motivac:i.6n del paciente, -

el control de la placa bacteriana, los consejos dietéticos, así ca-

1m0 la administraci6n sistémica y aplicación t6pica de fluoruros, y-

:finalmente, la aplicaci6n.de los materiales conocidos como "selladE, 

:res de fosetas y fisuras". 

El prop6sito de este artículo es evaluar tanto los fluoruros 

como los selladores de fosetas y fisuras clasificando el modo de a_g 

ci6n de cada uno, destacando las notables diferencias entre éstos e 

integrar a ambos en un efectivo programa de prevención de la caries 

·dental. 

SUSCEPTIBILIDAD DENTARIA A LA CARIES 

La extrema susceptibilidad a la caries dental es notable en-

]Las superficies oclusales de dientes primarios y permanentes j6venes, 
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esto se ha reportádo en nwnerosos artículos de la literatura den-

tal y entre ellos es significativo el reporte de I<nutson 1 quien - , 

encontró que el 43% de las superficies cariadas u obturadas en la 

dentici6n permanente de cuatro mil niftos de primaria en el estado 

.de Maryland, .U.S.A., era en las superficies oclusales. 
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SUSCEPTIBILIDAD A L1\ CARIES EN DIENTES 
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Susceptibilidad a la caries del primer y segundo molar per­
manentes entre 7 y 14 a~os (Backer Dirks)3• 
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Igualmente, Hennon2, en un estudio sobre la actividad de la 

caries dental en niños pre-escolares de edades de l a 3 años, ob--

serv6 que una tercera parte de los niños examinados presentaban l~ 

siones cariosas. La incidencia más elevada se present6 en las su--

perficies oclusales de los segundos molares primarios, siendo ex--

tremadamente importante el hecho de que estas piezas, habiendo he-

cho erupci6n recientemente en la boca ya presentaban l.esiones cari.Q. 

sas (Fig. l) .. 
Backer-Dirksj, en un estudio realizado en los paises bajos, -

encontra~ien que casi todas las superficies oclusales de los prime-

ros molares permanentes presentaban lesiones cariosas a los 9 años 

de edad y los segundos molares permanentes presentaban el mismo -

problema a los catorce años de edad (fig. 2) Estos reportes van de 

acuerdo con la iropresi6n cl!nica de la mayoria de los Dentistas, -

en cuanto a la elevada incidencia de la caries dental e indica tam 

bi~n la necesidad de adoptar medidas preventivas. 

METODOS PREVIOS EN EL CONTROL DE !A CARIES DENTAL 

La configuraci6n anat6mica de las fosetas y fisuras impide -

que pueda realizarse una efectiva profilaxis, tanto para el Denti§.. 

ta como para el paciente a base del cepillado, lo cual indica nue-

vamente la alta susceptibilidad a la caries en superficies oclusa-

1es •. La morfología tipica de una superficie oclusal se ilustra en-

la fig. 3, donde en un corte tranversal de un molar, se puede apr~ 

ciar una abertura angosta y una base amplia. Aunque el grosor del-
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esmalte en la mayor!a de las superficies oclusales es de 1.5 a 2.0 

mm, el esmalte entre la base de la fisura y la linea de uni6n - am_! 

lodentinaria se mide en micras, la morfología de la fisura permite 

el atrapamianto de bacterias y detritus pudiéndose iniciar fácil-­

mente un proceso carioso. 

Reconociendo la alta susceptibilidad a la caries en las zo­

nas oclusales, en parte relacionada con el factor retentivo menci.2 

nado, algunos investigadores trataron anteriormente de hacer dichas 

superficies menos retentivas, modificándolas clinicamente. 

Byatt4• recomend6 la odontotomía profiláctica en la cual t2 

das las superficies oclusales eran perforadas y despúes obturadas­

con amalgama, esta técnica, aunque útil presentaba controversias -

pues era necesario remover tejido dental sano de superficies no c~ 

riadas antes de que se desarrollara al proceso carioao. 

Bodecker5 , en 1929 tambi~n aboga· .por la erradicaci6n de las 

fisuras del esmalte, usando fresas redondas para eliminar las zo-­

nas retentivas, pero debido a la anatonía de la fisura y la cérca­

nia de su base a la dentina (fig. 3) al hacer este procedimiento -

muchos veces se dejaban zonas de dentina expuesta.· 

Tanto el método de Bodecker como el de Hyatt, fueron además 

criticados porque en ambos casos no eran preventivos ya que se ne­

cesitaban rebajar tejido dentario y además en uno de los métodos ha­

bia que obturar con amalgama. 

otros intentos fueron realizados para prevenir la caries den. 



39 

tal en surcos y fisuras, entre ellos el uso del nitrato de plata-

recomendado por Miller6, pero ninguno de estos tratamientos resu_! 

tó satisfactorio. 

EFECTOS DEL FLUOR PARA EL CONTROL DE LA CARIES DENTAL 

En los últilllos 30 afiosla profesión dental ha dependido·­

del flúor como un principal agente cariostático. La literatura in 

dica¡ sin embargo qu.e los fluoruros protegen pdncipalmente las - . 

superficies lisas, mientras que los surcos y fisuras presentan la 

menor protecci6n. La alta protección a las superficies lisas se -

ha reportado cuando el flúor se aplica en forma de gel para apli­

caciones tópicas en forma de tabletas, incorporado a .un 

en sal de mesa fluorada, y en pasta para profilaxis. 
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Wia absoluta .reducción de caries, el porcentaje de incidencia re­

lativo de la caries oclusal se eleva debido a la protecci6n m6.s S_!! 

lectiva que ofrece el flúor en superficies proximales {Horowitz). is 
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A<in en la fluoraci6n de laa aguas, la. caries oclusal sigue 

siendo un problema ya que los beneficios en las zonas oclusales -

no·son tan grandes como aquellos en las superficies interproxima-

·lea •.. 
. . . . ' ' . 

Algunos estudios reportan el mismo resultado. 

RÍpa 12 13, afirma que la fluoraci6n de las aguas puede dar 

·· /i:)or r~sultado un~ absoluta· reducci6n .. ·taii1:be~·.daries oclusales. e~ 

mo en.caries proximales, el porcentaje de incidencia relatiV~de-· 

las cariesoclusales puede elevarse, debido a la·protecci6n más -

selectiva que ofrece el flúor en.euperficieeproxi.males. 

;Se encontró, eriun estudio· ~ealizado por Horowitz .15,. en ;.o 

una comunidad sin flúor en .el agua, que el porcentaje de inciden-

.. cia de caries era aproximadamente igual en las zonas. proximales -

que en las zonas oclusales. Sin embélrgo, en una comunidad compara 

ble fluorada, debido a la protecci6n selectiva del flúor en superf! 

cies proximales, la .relativa incidencia deicaries oclusal aumentó, 

mientras que la incidencia de caries proximal disminuy6. Los resu,! 

tados de este estudio se ilustran en la fig. 4 

USO DE SELLADORES PARA EL CONTROL DE LA CARIES OCLUSAL 

Hace aproximadamente 10 afios que comenzaron a desarrollar-

se y probarse, clinicamente, diferentes materiales para sellar 

surcos y fisuras del resto de la cavidad oral y asi prevenir el 

proceso cariosó en las porciones oclusales de molares. El sella--

dor actúa como una barrera física, previniendo el desarrollo de -
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las bacterias orales y sus nutrientes dentro de la fisura, los 

que son considerados esenciales para el desarrollo de un proceso­

carioso (fig. 3) 

se han· desarrollado diferentes tipos de selladores, COJl\O 

son .• 

1) Los ciarioac~ilatos 

2) Materiales poliuretanos (Epoxylite 9070). 

3) El producto de reacci6n de un bisfenol A, Glicidil Me~ 

crilato y metil metacrilato (BPA-G-MA}. que forma la base del pro-

dueto comercial Nuva seal. 

El procedimiento clínico de estos agentes es sim:l.la~4 1·óes­

put1~ de seleccionar el molar que se va a sellar, se limpia la su­

perficie oclusal usando pasta abrasiva. Después se trata el esma]; 

te con el llamado proceso de grabaci6n, con un agente ácido condi 

cionador por 60 seg. El sellador se aplica a la superficie oclu-­

sal y se deja endurecer. Durante todo el procedimiento deberá de­

existir un campo absolutamente seco. 

CIANOACRILATOS 

Fueron usados y reportados por cueto y Buonocore 16. El s~ 

llador consistía en un liquido adhesivo, metil cianoacrilato, que 

se mezclaba a un polvo conteniendo polímero de metil metacrilato. 

Mostraron una :r:aducci6n de caries de 86.3% después de 12 meses de 

aplicado el sellador pero se not6 que a través del tiempo se per­

día la cobertura adhesiva y se recomend6 que estos materiales era 
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necesario volver a colocarlos cada 6 meses, ]..oque no constituia-

un procedimiento práctico. 

POLIURETANOS 

ron que éstos tuvieran la cualidad retentiva necesaria para poder 

sellar los surcos y fisuras, aunque también se estudi6 un produc-
.· ., ' 

to poliuretano al que se le agreg6 monofluorofosfato .de sodio pa-. 

ra que este se adhiriera al esmalte con el fin de proveer una pr.2 

tecci6n química a las superficies oclusales, pero dicho estudio,­

reálizado por Rockl7 ·, no encontr6 diferencias estadistiéamente -

significativas después.de un aflo, en cuanto a la actividaJ~déla: 

. caries, comparando los dientes tratados con este ma.terial y los -

dientes controles no tratados (reacci6n de bisfenol Aglicidil Me-

tacrilato y Metil Metacrilato (Nuva-Seal). Este material fue des!!. 

rrollado por Ray Bowen y posteriormente modificado por Bounocore-

quien cambió el sistema catalizador por otro que hacia que la rea~ 

ción catalizara por medio de la exposici6n de luz ultravioleta, -

aplicando el material con un pincel y endureciéndolo después de -

aplicar la luz ultravioleta por varios segundos, Bounocore public6 

los resultados de su primer estudio en 1970, aplicando el sella--

dor en 200 molares primarios y permanentes, después de 1 y 2 afloslS,19. 

Durante el primer afio, ninguno de los dientes desarrolló -

caries y solo un molar tratado estaba descubierto. A los dos aflos 

reportó un 99% de reducci6n de caries oclusal en dientes permanen. 
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tes y 87% de·réducci6n de caries en dientes primarios. 

En la fig. 5 se muestran los resultados reportados por va-

rios investigadores después de varios.periodos de tiempo, en rel.!, 

ci6n a laaplicaci6n de selladores de fisuras. 

CONS:IDERACIONES XMPORTANTES RELACIONADAS CCN EL USO DE 

SELLADORES DE•FISUllAS. 
' ' ' 

Cuando se usan los selladores. ,de .Úsuras/'el Dentista se ...; 

preguntará qué molares deberá sellar¡ esto habrá de decidirlo de-

acuerdo a una base individual tomando en cuenta los siguientes fa_g 

toree .. 

1).- Susceptibilidad cariosa de cada superficie oclusal. 

2).-.Actividad cariosa general en la boca 

3) .- El tiempo que ha permanecido en la boca un molar li--

bre de caries 

4).- El programa preventivo general para el paciente.• 

Los molares permanentes son generalmente más susceptibles a 

la caries que los premolares, y los segundos molares permanentes-

son aún más susceptibles que los primeros molares permanentes. 

Igualmente deberá considerarse la anatomía individual de la 

cara oclusal de un determinado molar, ya que cuando las fisuras -

son poco profundas y hay buena coalici6n entre elllas el riesgo de 

caries es menor que cuando las fisuras son profundas y abiertas,-

permitiendo que el explorador se atore al entrer en ellas. 

El niao que ha presentado numerosas lesiones cariosas ocl~ 
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sales anteriormente y a qui,én le están haciendo erupci6n los mo-

lares permanentes debe considerarse candidato para llevar a cabo 

'el procedimieritode se1~~r surcos y fisuras, aunque sien subo-. 

/~ la actividad d~ 'caries proximal es aita} deberán sellarse ún! 

camante loa molares libres de caries y siempre y cuando se usen-. 

'o~rC>a m6todos preventiv,os además del'. sellado de fiBuras, ya que-' . 

éste como único método preventivo no será suficiente. 

Si un molar primario o permanente ha estado en la boca por 

m6adé4 an.os sano;· las posibilidades de que se desarrolle caries 

.~.mínimit.'s a~que·es recomendable que los molares, r~c1'ner~~­
ci0nadós, una vez que lo hayan hecho, seaq sellados, lo más PX'.O,!l 

toi~d~le debido a la aita ;'susceptibilidad a la ~~ies que pr.!,· 

séntan en ··su superfici.e oclusál. 

También deberá de tomarse en cuenta si la susceptibilidad 

a la caries dedrece con la edad, igualmente deberá decrecer la -

necesidad de sellar. La figura 6 sumariza las indicaciones y CO,!l 

traindicaciones para el uso de selladores de fisuras. 
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FIG•S ESTUDIOS CLINICOS SOBRE SELLADORES DE FISURAS 

(Bisfenol y Glicidil Metacrilato) 

REFERENCIA PORCEN'l'AJ'E •PORCENTAJE 
DE SELLADOR DE··.REDoc~-

RE'l'ENI:DO CION DE CA .... , .. --. 
RIES 

100 

JADA-1971 24 87 99 

, IADR-1~71 9 ,90 88 

lici.m cvar JADA-1973 l.2 
•' 

87.6' ,' ,93 

RC<Út .Brit Dent. 
6'' J. 1973 91.l 100 

ROCX Brit. Den t. 
J. 1973 6 58.6 94 

Wilson • IADR-1973 6 .73.;5 78 

Diferentes estudios realizados sobre .selladores de fisuras 

(Ripa).14 
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FIG. 6 INDICACIONES 'l CONTRAINDI:CACIONES PARA EL SELLADO DE FISuRAS 

* 

CONDXCICE 
CLIN:tCA 

Morfoloql.a oclusal ·· 

Actividad cariosa 

Edad Dentaria 

Programa Preventivo 

NO SELLAR 

Buena.coalescencia de s11réos y fisu;..­
ras O ausencia COl! 
pleta de surcos y­
fisuras. 

Muchas lesiones pro­
ximales. 

Molares que han per­
manecido en la boca-
1 ibres de caries por 
4 anos o más. 

Si no llevan a cabo 
otras medidas pre-­
venti vas. 

SELLAR * 

Fisuras angostlls 
y .profundas don.:.; 
de se atore 
explorador. 

Muchas lesiones­
oclusales y,. Po-~ 
cas proximilles. 

Molares recient_!! 
mente erupciona­
dos (totalmente)· 

Si el paciente -
coopera en el pr 
grama general de 
prevenci6n de e~ 
ries. · 

Solamente los molares libres de caries oclusal y proximal no indica 
dos para ser sellados. 
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Aunque la técnica descrita de sell.adores de fisuras ha de-

mostrado ser muy útil en el decremento de la incidencia de caries 

en, superficies oclusales, este método no deberá considerarse de -

n~9una marierá como la aoluci6n total~ al problema de la caries d8Jl 

tal, sino como una mas de las medida• de un programa deprevenci6n, 
''·f ::·: •' 
jWí~o cc)n el .. fl~or,.·.· tanto aplicado t6picainente, as!. colllO su pre~-

cripci6n en ·la dieta o aqreqado al agua de . cona~ ·Ya que éste .. -

ofrece protecci6n a las superficies lisas del esmalte. Además de~ 

be~' observ~rse control del régimen nutriciorial y la higiene del-
- . ' . 

nifto~ .. pués a6lo en esa forma será posible. la prevenci6n y preser­
-."{. ~t~·:.fi'·.: 

. vaci6n de la salud oral del nif'io. 

•SUMARIO. 

se han evaluado los fluorurosy los selladores de fisuras;• 

clarificando el modo de acci6n de cada uno y destacando las nota-

bles diferencias entre ambos. 

La susceptibilidad a la caries dental es extremadamente a.1 

ta en dientes primarios y permanentes jóvenes, sobre todo en las-

superficies oclusales de los molares ya que su morfoloq!a, perm.i-

te el fácil atrapamiento de bacterias y detritus pudiendo inicia.!, 

se fácilmente un proceso carioso. 

Aunque a través del tiempo, se.ha tratado de hacer menos r~ 

tentivas las superficies oclusales a base de modificaciones clíni 

cas de las mismas, estos métodos no han resultado exitosos además 

de no ser procedimientos realmente preventivos, ya que había nec~ 
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sidad de rebajar estructuras dentarias sanas. 

Los efectos del flúor muestran que éste es un excelente 

agente cariost&tico: sin embargo, los fluoruros protegen principa,l. 

Jnen.te. las superficies lisas del esmalte. mientras /que los surcolil·. y 
.. - . 

fisuras muestran la menor protecci6n. Por lo tanto, a t'ravés de la 
. . 

investigaci6rl cU.nica. se desarrollaron dife~entes materiales para-
i . . " 

,.•.C" 

sellar los surcos y fisuras del resto de la cavidad oral, actuando 

como barrera físic~ y previniendo el desarrollo de las bacterias y 

sus nutrientes dentro de la fisura. 
' . . ,; : 

La técnica descrita, aunque demuestra ser muy ii,t:,i,;~ en el 4.! 
v·:.,-.,. 

cremento de la caries dental aunada al uso de los fluoruros, apl.i-: · 

cados t6picamente así como .su prescripci6ri en la dieta o a9reqadoa .· 

al agua de consumo deberán ser solamente parte de las medidas de -

un programa total de prevenci6n, pues s6lo a través de la conbina-

ci6n de todos los medios disponibles conocidos como útiles, ser~ -

posible la prevenci6n y preservaci6n de la salud oral. 

',i 
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0).- CONTROL DE AZUCARES EN RELACION CON LA CARIES. 

El control de azúcar en la dieta es de vital importancia en 

el desarrollo de. la caries, ya que se ha comprobado que ésta es el 

resultado de la acci6n bacteriana sobre la superficie dentaria. 

Los microorganismos que en ella intervienen son principal--

mente ACIDOGENICOS y dependen de un sub-nitrato hidrocar~onado,pa­

ra la producci6n de ácido. 

L6gicamente la caries puede prevenirse. 

a).- Si se impide la formaci6n ácida sobre la superficie de_!! 

ta.ria. 

b).- Si al formarse los ácidos, son eliminados tan rápida--

mente como se producen antes de que el esmalte sea atacado. 

El progreso de la caries está en íntima relación con los h_! 

dratos de carbono y especialmente los azucares refinados, con el -

lactobacilo acidophilus. 

Por lo tanto, si se ingire una gran cantidad de azucares r~ 

finados se aumenta el riesgo en la salud dental., pero además traé- ''. 

coxno consecuencia la obesidad. 

Los ni~os que entre comidas ingieren azucares, ya sea en fo.;: 

ma de dulces u otras golosinas se ocasionan una pérdida del apeti-

to a la hora de tomar sus alimentos necesarioc; para su nutrición,-

en esta forma L:>s niíios se predisponen a la mala alimentación, ya-

que desalojan lite:calmente de la dieta las proteínas, minerales, y 

grasas de importancia en la nutrición del organismo. 
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Referente al cepillado se efectuará 3 veces al dia o sea~ 

primero por la ma~ana después de desayunar, enseguida después de­

la comida y por Último antes de irse a dormir, este es un hábito­

que como ya se explic6 anteriormente es muy poco común entre .la C.Q 

munidad infantil, ya sea por la falta de orientaci6n adecuada a -

éste respecto o por la negligencia de los padres~ 

El cepillado es una de las bases más importantes dentro de 

los métodos de prevenci6n hacia la caries dental. 



C A P I T U L O IV. 

TRATAMIENTO DE IA CARIES EN EL NIÑO 

El tratamiento en la pri.lnera eesi6n se limitad a conversar .· 

con el. niflo (Al menos que requiera un tratamiento de urgencia)·, nos 

· .concretaremos a. hacer un ex'men cl!nico de su cavidad bµcal, por -
;•" •, e•>' 

los m4todos propios de la exploraci6n cl!ni~a de nuestra especia -

lidad, para establecer un diagn6stico de la salud bucal del niflo 

y el pron6stico o probabilidades de. 6xito que tendremos, debien -

· do informar a los padres del tratamiento correcto o seguir. 

El Odont61ogo deberá ser suave en sus movi.inientos ya que cori · 

esto el nifio le tomará confianza, además el Dr, deberá interesarse 

en sus juegos, planea. , solo 'pl.aticará lo que al niflo .le interese, 

as! se ganará la confianza del niflo más rápido, facilitando el ti;,a 

tamiento. 

En la segunda sesi6n, .se le hará su historia cl!nica al ni .""' 

flo, y se pondrá en práctica algGn tratamiento que requiera prontitad 

consultando la tarjeta del paciente. 

De la tercera consulta en adelante, ya el nifto nos tendrá 

la confianza necesaria y podremos trabajar ya con el consentimiento 

del mismo. 

Primeramente atenderemos lo referente a extracciones de d~en 

tes temporales. A continuaci6n enumeraremos los casos que ameritan 

ser extraidos en dentici6n temporal. 
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I.- En el caso de dientes supernumerarios temporales 

II.- Incisivos, comúnmente los inferiores que resisten aún 

_cuando ya han aparecido los permanentes. 
. . . 

III.- cuando los "dientes están flojos, con raíces ábsorvi--., . 

das y en la época del cambio. 

IV.- cuando las raices de los dientes (generalmente los:i_u 
' - ' .. , ., 

. ' .. . . .· ... ·,-··'. 

cisivos superiores) han reabsoriridó la tabla externa del maxilar 

y perforado la mucosa gingival. 

v.- cuando el avance de la caries es tal, que ha hecho que 

l.as ra!ces se separen. 

En la tercera fase se procederá a obturar las piezas tan-

to temporales como permanentes;' que se encuentren en mal estado-

en la cavidad bucal. 

En lo referente a los materiales de obturaci6n empleados-

en el consultorio y en las c11nicas, citaremos los siguientes. 

AMALGAMA.- Por lo general se utiliza en piezas posterio--

res. 

RESINAS-SILICATOS.- Estos se usan en piezas anteriores: -

aunque en la actualidad ya también se utilizan en piezas poste-
. 

riores, esto dependiendo del criterio del Cirujano Dentista. 



CONCLUSIONES 

1.- La etiología de la caries dental es aún un problema-

no resuelto, que sigue siendo objeto de estudio en el mundo en-

tero. 

•. .... - La car~es es una enfermedad que se presenta con más-

actividad y mayor frecuencia en el crecimiento de l.a persona, 

siendo más activo en la infancia y en la adolescencia. 

3.- El Cirujano Dentista pondrá todo su empefto en preve-

nir la caries dental, poniendo o llevando a la práctica todos 

los medios que actualmente se conocen. 

4.- Las medidas de prevenci6n.se iniciarán desde el e~ 

razo, vigilando la alimentaci6n de la madre, que deberá ser ba-

lanceada y adecuada, así como también los medicamentos que toma, 

las medidas de prevenc.i6n se continuárán durante la niftez y la­

adolescencia, por efectuarse en esta época la mineralizaci6n de 

los tejidos dentarios. 

· 5.- Entre los métodos preventivos más aceptados, tenemos 

la reducci6n del consumo de azúcar, especialmente entre comidas, 

esto reduce la caries entre un 30 a 35 por ciento. 

6.- El cepillado correcto de los dientes, inmediatamente 

después de cada comida, reduce el porcentaje de caries desafor-

tunadamente la mayor parte de una poblaci6n carece de este hábl 

to. 

7.- La propiedad reductiva que tienen los Fluoruros in--

corporados al agua, en la caries dental, ha sido comprobada por 
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estudios epidemiol6gicos y experiencias clínicas. 

B.- Se ha comprobado que las aplicaciones t6picas de sol.!! 

cienes de Fluoruros han dado magníficos resultados. 

9.- Los selladores de fosetas y fisuras, han demostrado -

ser efectivos con lo referente a caries de 2ºgrado, en dientes -

temporales y permanentes. 

10.- Los dentífricos como método de control, carecen de -

valor por no haberse comprobado su eficiencia. 
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. ""' -' : ' :~ ~ ,_ -, ' 

L) .- Aplicaciones t:6p:i.cas con' Fluoruro de Estat'lo 

M) .- cuadro comparativo de técnicas, ventajas y desven-. 
tajás de distintos tipos de flúor para uso en for­
,má. tópica en prevenci6n de caries. 

. ' ' .. '. 
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dental. 
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