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INTRODUCCION 

Dentro de los principales objetivos de todas las profe-

siones dedicadas a la conservaci6n de la salud son: tanto la

prevenci6n como el tratamiento de enfermedades. 

Entre los objetivos de la Odontolog1a encontramos los si 

guientes: 

La conservaci6n de las piezas dentarias o de la denti- -

ci6n natural en su estado de salud, est~tica, funcionamiento

y la fonaci6n. 

Hemos visto durante muchos años que la Odontologia está

diseñada principal.mente para prevenir la caries, ya que de ~s 

ta se derivan bastantes complicaciones como es la p~rdida de

las piezas dentarias, causando una desarmonía. 

Se ha estudiado que el 98% de la poblaci6n ha padecido -

problemas dentales y el principal es la caries. 

Por eso es importante informarle al paciente que la hi-

giene bucal es una de las medidas necesarias para mantener la 

boca en un buen estado de salud. 

Para el prof esionista es esencial que esté conciente de

este problema ya que en cada paciente el estado de salud es -

diferente. 
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Los problemas de los pacientes nos dan la oportunidad de 

poner en práctica todos los conocimientos que hemos obtenido. 
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CAPITULO I 

ELEMENTOS IIISTOLOGICOS DEL DIENTE 

Básicamente los dientes provienen del ectodermo y meso-

dermo y están formados por un tejido no calcificado, la pulpa 

y tres calcificados, el esmalte, la dentina y el cemento. 

El tejido no calcificado, la pulpa cuya forma es igual -

al del propio diente. 

ESMALTE 

Debido a su gran contenido de sales minerales y su disP2_ 

sici6n cristalina, el esmalte es el tejido más duro del cuer

po humano; haciéndolos adecuados para la masticaci6n, su esp~ 

sor es variable en las cúspides de molares y premolares alca!!_ 

za de 2 a 2.5 Jma. de espesor, adelgazándose hasta el cuello -

como filo de navaja. 

La dureza del esmalte lo vuelve quebradizo, y es muy no

table cuando pierde cimiento de denti..~ sana. 

Otra propiedad es su permeabilidad y su color: va del -

blanco amarillento hasta el blanco grisáceo según su trasluc! 

dez, el color lo da la dentina según su calcificación. 
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El esmalte contiene principalmente 96% de materia inorgá 

nica y agua. 

El esmalte tiene origen epitelial, elaborado por amelo-

blastos, constituido por proteinas, carbohidratos, con fosfa

to c4lcico en forma de apatita. ca10 (P04) 6 (0H) 2 • 

Los elementos que encontramos en el esmalte son: Prismas, 

Sustancias interprism4ticas, Bandas de Hunter-Scbreger, L1- -

neas de incremento de Retzius, cut1cula del esmalte, Lamini-

llas, Penachos y Husos. 

PRISMAS. Su n1ímero es desde cinco millones anteriores y 

doce millones en posteriores, tienen un aspecto cristalino -

claro. 

Su direcci6n es hacia afuera a partir de la uni6n denti

noesmál tica y oblicuo hasta la superficie del diente, y su -

curso es ondulado. En corte transversal aparecen hexagonales 

y a veces se ven redondos u ovales. 

SUSTANCIA INTERPRiSHATICA. Los prismas no est4n en con

tacto directo entre s1, sino unidos por la sustancia inter- -

prism!tica, cuya refracci6n es ligeramente mayor al de los -

prismas. 

BANDAS DE HUNTER-SCHREGER. El cambio regular de los 

prismas se considera funcional, y disminuye el riesgo de cuar 
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teaduras, bajo la influencia de la masticaci6n y esos cambios 

de direcci6n explica a las Bandas de Bunter-Schreger de anc~ 

ra variabie, tienen permeabilidad y material orgánico ligera

mente diferente. 

LINEAS DE INCREMENTO DE RETZIUS. Aparecen como bandas -

caf~s en cortes transversales a partir de la uni6n dentinoes

-41 tica hasta la superficie, se ven como anillos de un árbol. 

Se cree que es una hipermineralizaci6n en el crecimiento 

del esmalte. 

CUTICULA DEl.a ESMALTE O DE NASMI'!'H. Membrana delicada no 

calcificada, cubre toda la corona y resistente a los ácidos,

Y puede perderse con la masticaci6n y el cepillado. 

LAMlHILLAS. Hay tres tipos: 

a) Laainillas fo:a&adas por :mal calcif icaci6n de los pri.!. 

mas. 

bl La:ainillas foraadas por c'1u1as degeneradas. 

el Laainillas originadas en dientes salidos. 

Están ubicados desde la uní6n dentinoesm!ltica hasta la

superficie. Las a) y bl son de material orgSnico de poco mi

neral, se extienden en direcci6n longitudinal al diente, y en 

el esmalte son un lugar d~bil para la fo%Wlci6n de caries. 
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P.EHACHOS. Se originan en la uni6n dentinoesmáltica y al 

llegar alrededor de una tercera a una quinta parte de su esp~ 

sor. Los penachos consisten de prismas hipocalcificados de -

esmalte y sustancia interprism.!tica y favorecen al proceso C!, 

rioso. 

HUSOS. Son prolongaciones odontoblásti.cas que atravie-

san la uni6n dentinoesmSltica, con direcci6n divergente a los 

pri$Illas y favorecen la producci6n de caries .. 

La. dentina cQfiSt.ituye la .ayer parte del diente, se en-.. 

cuentra debajo del e•alte y enc,üe de la c&ara pulpar y co~ 

duetos pul.pares, es el elemento bd.sico del diente y la•.princi

pal diferencia morfo16gica entre ei· esmalte y la dentina es -

que alguno& osteoblar..os están aaaarrados en la sustancia in

tercelular como oat:.eocitos y la dstina s6lo ti.ene prolong-a

c iones citoplasa\ttica, su color es amarillento alaro, e.U -

forma.da por 3 Ot de -.teria orgCn.ioa y agua y el 7-0• de aate-

ria ino:rqfnica y ooasiste de h~iapatita.. su dure2a es tae 

nor que la del esmalte, no tiene fragilidad pues la sustancia 

orgánica le da elasticidad frente a las accionas mec~nicas y

consta de los siguientes elementos: tttbulos dentinales, 11- -

nea$ de incremento de Elxler y owen, dentina interglobular, -

odo11toblastos y predantina. 



7 

TUBULOS DENTINALES. Los túbulos tienen la forma de S en 

su trayecto, están mSs dispuestos en la porci6n de la pulpa y 

más separados en la porci6n de la ra1z, su diámetro es de 2 -

micras aproximadamente y por mil1metro cuadrado var1a entre 

30,0QO y 75,000. 

LINEAS DE INCREMENTO DE EBNER Y OWEH. Las lineas de Eb

ner son lineas finas, corren transversal.Jllente en ángulos rec

tos a los túbulos dentinales, reflejan las variaciones estruc 

turales y qrados de mineralizaci6n. 

En caso de producirse trastornos en la mineralización se 

rán mas prominentes y se conocen collO lineas de Owen. 

DE?WINA ~.BULAR. Son regiones no mineralizadas o

hipermineralizadas, se encuentran principalmente en la coro-

na, en la uni6n dentinoesr&:l4ltica, se considera como defectos

en la mineralizacidn de la dentina. 

OOONTOBLAS'l!OS. Son c4lulas alargadas en forma de huso -

con vario$ n1lcleos pues tienen do• prolongaciones: la central 

que est& en relaci6n a la c~a pulpar y la perif6rica des- -

pu~s de atravesar el canal1culo dentinario, y se rmaifica pa

ra formar la f ibrilla de Tbomes. 

Su funcion de los odontoblastos son dos: por un extremo

transmite sensibilidad a la pulpa y por otro lado tiene la -

funci6n de formar dentina nueva para defender a la pulpa den-
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taria .. 

PREDENTINA. Es una capa de matriz hipomineralizada, es

ta entre la capa odontoblástica y la dentina mineralizada y -

está presente a lo largo de la vida del diente. 

PULPA DENTARIA 

La pulpa es· de origen mesodfrmico y contiene la mayor -- . 

parte de los elementos celulares encontrados en el tejido con 

juntivo laxo. 

Su funci6n es la producci6n de dentina, nutr.:i.ci6n media!!, 

te los odontoblastos y estos nutrientes se encuentran en el -

liquido tisular. 

La pulpa contiene fibras sensitivas y motoras,la primera 

conduce la sensaci6n del dolor y la parte motora es proporci9_ 

nada por fibras viscerales. 

La pulpa tsi es expuesta a irritaci6n por medios mecbi-

cos, t&micos, qu1aicos o bacteriano~ puede desencadenar una

reacci6n de def ~sa. 

Los elementos q¡¡e constituy.m a la pulpa son: fibroblas .. 

tos y fibras, odontoblastos, células defensivas, vasos sanguí

neos, vasos linf!.ticos y nervios. 

PIBROBLASTOS y FIBRAS.. Al aumentar la edad hay reduc- -
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ci6n de f ibroblastos y aumento de fibras. Estas son c~lulas

estrelladas con prolongaciones largas a los que se unen otros 

fo:cmando una red. 

Las fibras de Korff se originan entre las c~lulas de la

pulpa como fibras delgadas y Astas se adhieren a la predenti-

na. 

ODONTOBLASTOS. Se desarrollan en el cuerno pul par y pr~ 

gresa en sentido apical, son º'lulas diferentes del tejido -

conjuntivo. LO~ odontoblastos forman la dentina y la nutren

y forman parte en la sensibilidad de la dentina. 

Son a~lulas de forma y disposici6n de los odontoblastos

que no es uniforme en toda la pulpa. . 

CELUtAs bEFENSlVAS. Se encuentran a lo largo de los ca

pilares, este grupo de c6lulas es de los histiocitos o c6lu-

las adventiciales, su citoplasma es irregular y ramificado, -

durante el proceso .inflamatorio recogen sus ramificaciones ha 

ci'11dose redondas y se convierten en macr6fagos. 

otro tipo son las mesenquimatosaa ind:t.ferenciadas, est4n 

en la pared capilar, en reaccien .inflamatoria pueden formar -

mac.r6fagos y su$tituir a los odontoblastos destruj.dos y prod~ 

cir dentina reparadora, 

al tercer tipo aon loa 1infocitos pJ:Ovienen del torrente 

sangu1neo y en reacciones inflamatorias cr6nicaa se diric¡en -
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al sitio de la lesi6n. 

VASOS SANGUINEOS. Estos entran en el. agujero apical con 

una arteria y una o dos venas. Las arterias llevan sangre h!!, 

cia la pulpa y se ramifica, en cuanto a las venas éstas reco

gen en los capilares y regresan al agujero apical. 

Las arterias tienen paredes gruesas y en direcci6n recta, 

en cuanto a las venas tienen paredes delgadas y en direcci6n

irregular. 

VASOS LINFATICOS. Los vasos linfáticos tienen forma de

red colectora profusa que drena por vasos aferentes a trav~s

del foramen apical siguiendo la v1a linfStica oral y facial. 

NERVIOS. Estos entran por el foramen apical y siguen el 

trayecto de los vasos sangu1neos. Son de tipo mielinizado y

no mielinizado. Estas fibras nerviosas miden de tres micro

nes de grosor, y su nihlero var1a de 151 a 1296 fibras, lo úni 

co que transmiten es dolor y no distinguen entre calor, fr1o, 

toque ligero, presi6n o sustancia q1.1blica. 

CEMENTO 

Es un tejido duro y calcificado que cubre la dentina en

su porci6n radicular, es menos duro que el emaalte, pero más -

duro que el hueso, su color es amarillento y su superficie ás 

pera, en el cemento se insertan los ligamentos que unen la 
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ra1z a las paredes alveolares. Sus funciones son: proteger a 

la dentina y dar fijaci6n al diente por medio de la mernbrana

periodontal. 

Hay dos clases de cemento: acelular y celular. 

El cemento acelular consiste únicamente en sustancia in 

tercelular calcificada y contiene fibras de Sharpey. 

El cemento celular consiste de cesentocitos semejantes a 

los osteocitos. 

Tanto el cementocelular como el acelular están separados 

en capas por lineas de incremento que indican su formaci6n. 

MEMBRAHA PERIODON'l'AL 

Es un tejido conjuntivo que rodea la ra1z del diente y -

lo une al alveolo 6seo. sus funciones son: formativa, de so

porte, protsctora, sensitiva y nutritiva. 

Formativa. Ejeautadapor lo& cmaentoblastos y osteoblas

tos esenciales en la elaboraci6n de cemento y hueso. 

De soporte. Es la de :mantener 1a relación de1 diente 

con los tej:idos duros y blandos. 

Protectora. Protege a los tejidos en los sitios de la -

presi6n a la :masticacj,6n. 

Sensitiva y Nutritiva. Se realiza por los nervios y va

sos sangu1neos de la meabrana periodontal. 
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La membrana o ligamento periodontal se divide en liga.me~ 

to gingival, ligamento interdentario y ligamento alveolodenta 

rio. 

Ligamento Gingival. Une a la enc1a con el cemento. 

Ligamento Interdentario. Une al diente con los dientes 

contiguos. 

Ligamento Alveolodental. Une al diente alhueso del al.veo 

lo y consiste de cinco grupos: 

l. Grupo de la cresta alveolar 

2. Grupo Horizontal 

3 • Grupo Obl 1cuo 

4. Grupo Apical 

5. Grupo Interradicular 
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Una de las misiones de la operatoria dental es el devol~ 

ver al diente su salud al ser atacado por la caries. 

Ya que en ~xico el 99% de la población se encuentra con 

probl.emas de caries o enfemedades dentobucales. 

DEFINICIOM 

Caries. Del lat1n carie. Podredumbre dentaria, a~i& 

de los tejidos dentarios que marcha de afuera hacia dentro y

que es qutmico microbiana. 

Otra definici6n es: la caries es un proceso qu1mico bio

l6gico caracteri%ado por la destrucci6n más o menos cmapleta• 

de los elementos constitutivos del diente. 

ETXOLOGIA BACTERIANA DE' LA CARIES DENTAL 

En la. formaci6n de una lesi6n cariosa intervienen varios 

organismos que son capaces de producir polisacáridos extrace

lulares a partir de la sacarosa, dextrosa y levanes que sien

do sustancias de alto peso molecular, tienen poca solubilidad 

y gran adhesividad, además, acttlan como matriz estructural de 
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la placa dento-bacteriana. Keste.nbaum demostr6 que los micro 

organismos que inician la lesi6n cariosa son acidog~nicos y -

que ti.enen la ventaja de mantenerse por ellos mismos en la s~ 

perficie del esmalte, debido a su capacidad de formar una pl~ 

ca dental en las superficies lisas. 

La placa dentobacteriana es una capa densa, blanda y am!!. 

rillenta, gelatinosa y pegajosa. Es una Jaasa coherente fo~ 

da por diversos microorganiSJQOs vitales y no-vitales, englob~ 

dos en una matriz rica en polisac4ridos y glucoprote1nas que

se adhieren a la superficie del. diente. 

Esta adherencia se debe principalmente a que aán el es~

malte más terso posee estr!as y fisuras anat&aicas microsc6pi 

cas y es ah1 donde se alojan una o mas bacterias de las :m11l t_! 

ples que circulan por la boca nave,gando en la saliva, y se f! 
jan en la muc.j.na que recubre toda la super:f icie bucal ... Al de -
posital:'$e una bacteria vi.va en un terreno apropiado para su -

desarrollo, ella puede foraar una colonia pura o encontr!ndo

s.e con otros g6xaenes formar colonia., mixta• da.ndo as! origen 

a ana poblaei6n heteroq6nea que convive entre div~aos :mate-

riales en gran activido.d bioqu~ioa aiaal.Unea, 

Gibh.ons encontró que l~s b\cteru• espac!f ic~s en la fo,;_ 

aac:~ de caries son los estreptococos,. los cuales .inician la 

foruc~n de placas a partir de la saca.rosa, y de ella elal:)o

ran destranos y levanos que protegen a los estreptococos de -
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CARIES DE 4o. <ION NECROSIS PULPAR Y DESTmJCCION PARCIAL 
DE LA CORONA. 

CARIES EN SURCOS Y FISURAS CON ENFERMEDAD PARODONTAL PRO 
DUCIDA POR PLACA BACTERIANA. 
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los l1quidos bucales y les permiten iniciar libremente la for

mac~6n de ácidos que van a descalcificar al esmalte. 

La placa dento bacteriana está compuesta por diferentes

espec ies de bacterias, entre los que se encuentran los estre.E_ 

tococos, lactobacilos, ditteroides, estafilococos y levaduras. 

En un examen microbiol6gico de la placa dento bacteriana 

acumulada sobre los dientes revela que en las primeras etapas, 

la placa está formada por cocos: se han hállado estreptococos 

mutans, estreptococos mitis, estreptococos salivarios y es- -

treptococos sanguis, pero a partir del s~pt:imo d1a aparecen 

organismos filamentosos que llegan a adquirir predominio de -

los diferentes génnenes, el desarrollo de la placa va asocia-

do con una transfo.rmaci~n de los organismos aerobios en orga

nismos anaerobios, es probable que a1 aumentar el espesor de

la placa aparezcan condiciones favorables para el crecimiento 

de gérmenes anaerobios. 

Algunos autores opinan que los lactobacilos, debido a -· 

que son acidtlricos y acidogénicos, son los responsables de 

convertir los carbohidratos en Acidos y han demostrado que es 

tos organi:smos pueden producir Acido oon mayor rapidez que 

otras bacterias, esto es muy importante, ya que para que se -

produzca la descalcificaci6n se debe alcanzar un PH de 5,2 o

menos y esta acidez no es siempre constante, ni adn en bocas

con caries activas, ya que la saliva tiene la capacidad de --

' 
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neutralizar parcial o totalmente el Acido formado. 

FACTORES INDIRECTOS QUE POEOEN AFECTAR LA ETIOLOGIA DE -

LA CARIES. 

ll Diente 

a) composic:i6n 

b) caracter1sticas aorfol6gicas 

el posici6n 

2) Saliva 

al composici6n (.inorqdnioa y orq:4nical 

bl pH 

e) cantidad 

d) visooaidad 

e) factores anti.bacterianos 

3) Dieta 

a) factor f1s.ioo Caal.i&ld de la dieta) 

b) factores locales (Qcmtenido de carbohidratos, vita 

minas y fluor) • 

FACTOR DIENTE 

En varios estudios se ha visto que el contenido de oal-

cio, f6sforo, magnesio y carbonato en dientes sanos y carea-

dos eran igual a lo que se obaerv6, fue la variante de fluor. 

..... 

' , 
" ,·.·· 
·! 
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Tambi~ se observ6 en un estudio del esmalte que la su-

perficie adamantina es más resistente que el esmalte superfi

cial. 

Las caracter1sticas morfol6gicas que predisponen a la ca 

ríes son: fisuras oclusales angostas y profundas, fosillas 

vestibulares, o linguales que son fácilmente las que acuaulan 

alimentos o bacterias, y los trastornos de la formaci6n o cal 

cificaci6n s6lo son secundarios ya que le dan velocidad a la

caries. 

La posici6n denta1 ya sea de dientes mal alineados, fue

ra de posici6n o rotados de alguna aanera no:raal o anormal -

son dif1ci1es de limpiar y favorecen. a la acuaulaci6n de ali

mentos o bacterias. 

FACTOR SALIVA 

La c01aposici6n de la saliva va.ria de una persona a otra

Y la naturaleza y cantidad afecta el desarrollo de caries, C!., 

da minuto se produce un :mil1.metro de saliva nox.almente y una 

producci6n insuficiente provocar1a caries. Porque el meoaRi.!. 

mo ea el de limpiar los dientes durante la maaticaci6n, que -

produce materia alba. 

Tambi~ la viscosidad afecta a la secreción de mucopoli

sacáridos y en pacientes con saliva espesa es m.!s probleaia -

porque resultar1a alterar su metabolismo. 
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El. pH oscila entre 5.2 a 5.5 normalmente y la capacidad

de captaci6n de bi6xido de carbono y capacidad de amortigua-

dor que pueden retrasar la descalfioiaci~n del diente. 

Hasta este momento no se ha aislado ning(in elemento esp! 

c1f ico salival que propicie o iapida la foraaci~n de caries -

dental. 

FACTOR DIETA 

El. principal problema es la inqesti~n de carbobidratos -

refinados que se reducen en la boca para formar 4cido l!ctico, 

but1rico y pirtivico, que mantiene contacto con el esmalte y -

as1 desea1oific!ndola. Los dientes m!s importantes para el -

odontólogo son los recién erupcionados y as1 seleccionar una

dieta rica en vitaminas, minera1es para el buen desarrollo -

denta1, as1 como la informaci&t de ciertas tknicas de prevé!!_ 

ci6n. 

otra clase de factores son los intrinsecos y extr1nsecos. 

FACTORES IN'l'RDISECOS O ENDOGBlfOS. 

Herencia. Los factores hereditarios en relaoi6n con la -

caries dental y se ha observado que los nifios resisten a la -

caries, tienen también padre8 ruistentes a la caries, al 

igual que los caries rampante, que también se encuentra a me

nudo sobre una base familiar, sin embargo, no existe un fac-

tor genético directmaente relacionado con la resistencia de -
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la caries. 

Raza. Es motivo de muchas controversias entre los auto

res, pero s1 se ha demostrado en que la raza amarilla, prese~ 

ta mayor frecuencia de caries, siguiéndoles la raza blanca, -

lueyo la cobriza y por último la negra, es la que presenta ma 

yor resistencia a la caries. 

sexo. se considera más frecuente el ataque de caries a

las mujeres que en los hombres, una de las causas· en la.mujer 

µiede ser el estar embarazada, tendrá. menos resistencia su or

ganismo por tener que repartir sus reservas entre ella y el -

producto. 

La edad. Es natural. que durante el periodo del desarro .. 

l.lo del organismo se presente m!s actividad de caries en los -

niños que en los adultos, porque hay desgaste de energ1as ma

yor.. Además si agregamos la costumbre de ingerir gran canti

dad de hidratos de carbono y el poco cuidado que se pone a 

mantener con aseo la cavidad bucal, quizAa por descuido o tal 

vez por falta de educaci6n higi6nica, por conaeauencia. l6gica 

que la caries sea m!s frecuente en niños y j~venes que en 

adultos. 

Anoma11as Dentarias. Existen varias anomal1as dentarias 

y de entre éstas, nos interesan las de la constituci6n, pues

existen anomal1aa en la conatituci6n del esaalte y la dentina; 

entre las del esmalte estSn las manchas y las erosiones, en--
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tre las de la dentina, los espacios intergl.obulares de Czemak, 

as~ como los puntos de contacto, que son facto~es de caries. 

FACTORES EXTRINSECOS O EXOGENOS 

Falta de asepsia en la cavidad bucal. En este punto es

de sobra c?nocido que en las bocas en mal estado de higiene,

es más alto el coeficiente de caries por l.os procesos fennen

tativos que ocurren en los detritus alimenticios que se en- -

cuentran alojados en los pliegues de la mucosa en las fosetas 

y fisuras, en lQS puntos de contacto. 

Abrasi6n mec!nica. Es el desga$te que sufren las piezas 

dentarias por la fuerza de l~ inasticaci6n, que origina que -

las caras oclusales de los molares y premolares se alisen y -

los bordes incisales de los dientes anteriores se desgasten,

lo anterior puede originar caries. 

Traumatismos. Los traumatismos que producen fracturas,.

en las piezas dentales y que dejan descubierta la dentina,. o

simplEllllente rompen la cut1cula dentis, pueden ser factores de 

caries. 

Desarrollo. Es indudabJ.e que la caries tiene su origen

en factores locales y generales muy complejos, regidos por -

los mecanismos de labiolog1a general. 
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DESARROLLO 

La caries tiene su or~gen en facto~es locale~ y genera-

les, regidos por los mecanismos de la biolog1a. 

Cl1nicamente primero se observa el color de los tejidos~ 

duros del diente, con disminuci6n en su resistencia. Aparece 

una mancha lechosa o parduzca sin rugosidades, m!s tarde se -

torna rugosa produciendo pequeñas erosiones basta el desmoro

namiento de los prismas formándose la cavidad de caries. 

Cuando la afecci6n avanza r!pidamente pueden no aprecia!_ 

se en la pieza dentaria diferencias muy notables de colora- -

ci6n. En cambio, cuando la caries progresa con extrema lenti 

tud, los tejidos afectados van obscureciendo con el tiempo, -

hasta parecer un color negruzco muy marcado, que llega a su 

máxima coloraci6n cuando el proceso carioso se ha detenido en 

su desarrollo. Sostienen algunos autores que estas caries de 

tenidas se deben a un proceso de defensa org:inico general y -

puede reiniciar si var1an los factores biol6gicos generales. 

Si las manchas obscuras se ven en fisuras o puntos es d,!_ 

f1cil diagnosticar caries detenidas y ni con la ayuda de los-

métodos radiográficos se ofrece auficiente garant1a. 

ZONA DE LA CARIES 

ll Zona de la Cavidad. 
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ZONA DE LA CARIES 

1) zona de la Cavidad 

El desmoronamiento menciona.do de los prismas del esmalte 

y la lisis dentinaria, hacen que se forme una cavidad patol6-

9ica donde se alojan residuos de la destrucci6n tisular y re!. 

tos alimenticios., ftcil de apreciar qu'traicamente. 

21 Zona de Desorganizaci6n 

Cuando comienza la lisis de la sustancia org!nica que -

forman, primero, espacios o huecos irregulares de forma alar

gada, que constituyen en su oonjunto con los tejidos duros -

circundantes. Esta zona es f4cil comprobar la invasi6n poli

microbiana. 

31 Zona de Infecci6n 

MAs profundamente en la primera l1nea de la invasi6n mi

crobiana existen bacterias que se encargan de provocar la li

sis de los tejidos mediante enzimas proteol1tic:as, que destX!!_ 

yen la trama org&nica de la dentina y facilitan el avance de

los aicroorganis.os que se originan en la boca. 

4) Zonas de Desc:alcificacidn 

Antes de la destrucoidn de la sustancia org!nic:a, ya los 

microorganismos acid6f ilos y acido96nioos se han ocupado de -

descalcificar los tejidos duros mediante las toxinas. 
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Es decir, existe en la porci6n más profunda de la caries 

una zona de tejidos duros descalcificados que forman justarne!!. 

te la llamada zona descalcificada, donde todav1a no ha llega

do la vanguardia de los microorganismos. 

5) Zona de Dentina Trasl6cida. 

La pulpa en su afán de defender produce, seg11n los auto
> 

res, una zona de defensa que consiste en la obliteraci6n cál

cica de los canal1culos dentales, histol6gicarnente se apre- -

cian como una zona de dentina trasldcida, especie de barrera

interpuesta entre el tejido interno y el normal con el objeto 

de detener el avance de la caries. 

• 
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CAPITULO J:I¡ 

CARIES Y SUS DIFERENTES FO~S 

La caries dental se ha clasificado de varias maneras, se 

gtin las caractertsticas cl1nicas de cada caso en particular. 

i.- Pe acuerdo a la 1ocalizaci6n en diente. 

al De fosas y fisuras 

bl De las superficies lisas 

2.- Seg6n la rapidez del proceso 

al Aguda 

b} Cr6nica 

3.- También se clasifica segdn la 1esi~n sea el ataque a 

tejidos sanos o a lo~ 2rgenes de restauraciones. 

al Caries primaria o recidivante 

bl Caries secundaria o detenidas 

CARIES DE FOSAS Y FISURAS 

Las caries de foeae y f iCIW:'as se encuentran en caras 

oclusales de molares, premolares y linguales de incisivos su

periores. Estos son m$.s propensos a presentar caries, por la 

acumulaci6n de ali.lientos y aicroorgani11110s cuando éstos estSn 
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muy pronunciados. 

La caries se presenta de color pardo o negruzco y ser~n

liqeramente blandos. 

La caries se presenta en dos formas en este tipo de le--

si6n: 

ll cuando la extensi6n lateral de la caries en la uni6n

amelodentinaria y penetraci6n de tt1bulos dentinales, se puede 

ampliar sin que se fracture el esmalte que lo cubre. Habien

do as1 una caries grande con un solo y minasculo punto de - -

abertura, llegando la caries rápida.ente a la pulpa provocan

do la irritaci6n. 

2) También puede comenzar con una cavidad abierta y se -

agrand~ paulatinamente, y casi la totalidad de ella queda ex

puesta al medio bucal. En este tipo de avance de la cari.es -

suele ser demorado. 

CARIES DE SUPERFICIES LISAS 

Hay dos tipos de caries en las superficies lisas, en las 

superficies proximales de los dientes o en el tercio gingival 

de las superficies vestibulares. 

Siendo raro que aparezcan en otras zonas, excepto cuando 

hay dientes en mal posici& o mal fomados. 

La caries en estas zonas siempre van precedidas por la -
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POR MAL AJUSTE DE PROTESJ:S HAY RESIDENCIA DE CARIES. 

ENCONTRAMOS CARIES POR OBTURACIONES INADECUADAS, 
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formaci6n de placa microbiana, siendo la que asegura los car

bohidratos y microorganismos sobre la superficie dental. 

La caries empieza debajo del punto de contacto, con una

opacidad blanca dabii del esmalte y en algunos casos es amari 

lla o parda. La mancha gredosa blanca inicial se torna rugo

sa debido a ia descalcif icaci6n. 

En proximal, la caries se extiende hacia vestibular o -

lingual, raras veces no se extiende. 

En cervical, las caries aparecen en vestibular o lingual

Y a veces se extiende debajo del margen gingival de la enc1a, 

y es t1pica la cavidad de caries de media luna, casi siempre

la cavidad es abierta y no presenta punto de penetraci6n es-

trecha y guarda re.laci6n directa con la mala higiene. 

CARIES DENTAL AGUDA 

Es una forma que sigue un curso r~pido y produce lesi6n

pulpar temprana. Con mayor frecuencia en niños y j6venes y -

esto es porque los t1ibulos dentinales son más grandes y abieE_ 

tos sin esclerosis, siendo tan r4pidos que deja poco tierapo -

para el dep6sito de dentina secundaria. 

La 1esi~n se .antiene pequeña en la superficie y extensa 

por dentro. Se hzi dicho que por lo pequeña que es la abertu

ra no entra aaliva de manera que cuando se forman los ~cides, 



29 

es poca la oportunidad de regulaci6n o neutralizaci6n. 

El color es de amarillo claro y no pardo obscuro. Lo -

que se caracteriza de esta lesi6n es su dolor, es m~s intenso 

que en la caries cr6nica. 

CARIES CRONICA 

Esta lesi6n progresa lentamente y tiende a atacar a la -

pulpa, más tarde que la aguda siendo común en adultos. 

La entrada de la lesi6n es el de tipo abierta y debido a 

esto hay más retenci6n de alimentos y entrada de saliva. El

avance lento deja que se forma la esclerosis de los tubos den 

tinales, para el dep6sito de dentina secundaria. Su color es 

pardo obscuro y el dolor es menos intenso que en el agudo - -

siendo intermitente, por la protecci6n de la dentina secunda-

ria. 

Aunque hay una considerable destrucci6n de la cavidad no 

es profunda, y un m1n:imo de ablandamiento de la dentina. 

CARIES RECIDIVAN'l'E 

Esta se produce en la vecindad de la restauraci6n. Per

lo común, es producto de la extensi6n inadecuada de la resta!!_ 

raci6n original y ésta favorece a la retenci6n de alimentos,

taiabién se da esta lesi6n por la mala adaptaci6n del material 
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de obturaci6n a la cavidad dejando un margen filtrante. 

Se ha pensado que la caries recidivante se produce por -

la mala limpieza de dentina cariosa cuando se está haciendo -

la cavidad. Esta idea es un tanto falsa ya que se han hecho

estudios de bacterias selladas en ttibulos dentinales y los 

lactobacilos mor1an y los estreptococos persist1an, siendo 

que la caries recidivante es por el mal sellado de la obtura

ci6n. 

CARlES DETENIDA 

En este tipo de lesi6n se torna estática o estacionaria

Y no muestra tendencia alguna a proseguir el avance, relativa 

mente es rara. 

La lesi6n afecta tanto en dentaduras pritnarias como per

manentes. Es casi exclusiva de Ias·;caries oclusales y se ca

racteriza por una cavidad abierta aJaplia en la cual no hay r,! 

tenci6n de alimentos y cuya dentina superficial ablandada y -

descalcificada se va bruñendo gradual.mente hasta adquirir un

aspecto pardo y pulido y se torna. dura. Esto se denomina 

eburnaci6n de la dentina, en esta caries es comdn que haya ~ 

clerosis de los tdbulos dentinales y formación de dentina se

cundaria. 

Otra forma es cuando se extrae un diente y él diente ve

cino presenta en su superficie prox:iaal una zona parda en el-



HAY RESIDENCIA DE CARIES CUANDO NO HAY UNA BUENA PREPA 
RACIONO UNA.BUENA OBTURACION. 

CARIES EN PROTESIS FIJAS YA QUE HAY FILTRACION DE SA
LIVA Y LIQUIDO. 

31 
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punto de contacto o un poco más abajo, esta caries es muy in

cipiente que se detiene al moaento de la extracci6n, esto su

cede porque la superficie se convierte en una superficie de -

autolimpieza. 

Las caries por su localizaci6n se clasifican as1: 

Clase ·I. En caras oclusales de premolares, molares y -

en c1ngulos de dientes anteriores. 

Clase II. En caras oclusales de prE!ll!Olares y molares 

abarcando las caras prox:blales. 

Clase III. En caras proximales de dientes anteriores sin 

abarcar el ~n.gulo incisoproximal. 

Clase IV. En caras proxiaales de dientes anteriores 

abarcando el 4ngulo inciso proximal. 

Clase V. En cervical de todas las piezas. 
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CAPITULO IV 

TEORIA ACERCA DE LA PRODUCCION DE CARIES 

Acicateados por la actualidad del. tema, los investigado

res europeos y algunos grupos en los Estados Unidos emitieron 

sus propias teor1as. 

Dejaremos de la~o algunas teor1as de menor cuantía o po

co definidas y reuniremos, resumidos, los conceptos más vari!_ 

dos que se hallan desparramados por el mundo. Veremos las -

teor1as de Michigan {_!.U.), Gottlíeb (Austria), Csernyei (It!_ 

lia}; Leimqruber (Suiza), Eggers-Laura (Dinamarca), Pincus -

(Inglaterra) y Forbhufyud (Suecia). 

I.- TEORIA DE MICHIGAN ... 

En 1947 en la ciudad de Micbigan se concluy6 un Sympo- -

sium en el que se dijo quet "La caries dental es una enferme

dad de los tejidos calcificados de1 diente provocada por !e i

dos que resultan de la aoci6n de los microorganismos sobre -

los hidratos de carbono. Se caracteriza por la descalcifica

ciOn de la substancia inorgánica y va aoompafiada o seguida 

por la desintegraci6n de la sub9tancia orqánica. La caries -

se localiza preferentemente en ciertas zonas y su tipo depen-
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de de los caracteres morfol6gicos del tejido. 

Por consiguiente, el proceso de la caries, según lo con-

cibe el grupo de Michigan consta de 5 eslabones: 

1} Lactobacilos 

2) Grupo enzimático 

3) Azúcares 

4) Placa adherente 

5) Solubilidad del esmalte 

l.- Lactobacilos. Se estudia la correlaci6n lactobaci-

los-caries y la estad1stica demostr6 que las personas suscep

tibles a la caries eran las que presentaban un 1ndice alto de 

lactobacilos y las inmunes un indice bajo. 

2.- Grupo Enzimático. La degradación de los hidratos de 

carbono hasta llegar al ácido láctico, los hidratos que se 

desdoblan más rápido son los de tipo glucosa y sacarosa $ien

do estos muy peligrosos. 

Habiéndose demostrado la presencia de 12 6 13 enzimas o

coenzimas diferentes y especificas que el lactobacilo debe 

elaborar. 

3.• Azncares. En consecuencia, los tres 1ndices marchan 

dentro de un cierto margen, parejas: lactobacilos-azdcares-c~ 

ries. Siendo la excepción los individuos inmunes a la caries. 
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Los lactobacil.os por lo tanto son acidogénicos y acid6f! 

los. Producen ácido a partir de los hidratos de carbono y se 

desarrollan en un medio ácido y al suprimir el azúcar se su-

prime el ácido láctico y al desaparecer disminuye la caries y 

los lactobacilos. 

4.- Placa adherente. Si en la boca tenemos lactobacilos 

en cantidad suficiente y rico en hidratos de carbono, las en

zimas que aquellos producen lo transformarán en ácido láctico 

y éste es neutralizado por la saliva. 

Llegamos a la conclusi6n que para que se instale una ca

ries es necesaria una concentraci6n de Scido auf icientemente

grande y una protecci6n mec4nica para que actúe el ~cido. En 

otras palabras, hace falta la placa adherente. 

El. funcion~"!liento de la placa es muy simple. El azticar

pasa por difusión de lasalivaa la placa. All1 los lactobaci

los transforman el azúcar en 4cido l4ctico y éste por difu- -

si6n pasa a la saliva nuevamente., 

s.- Desmineralizaci6n del Esmalte. En realidad, la dis~ 

luci6n del esmalte comienza en cuanto el pH baja de 7. 

Desde el punto de vista cl1nico, el P.H. recién se hace

realmente peligroso cuando llega a s. El P.a. comprendido en 

tre 5 y 7 queda considerado poco peligroso debido a varios 

factores: 
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a) Grado de disoluci6n delas apatitas dentro de ese mar

gen es pequeño. 

b) Es posible que la permeabilidad preferentemente cen-

tr1fuga de los tejidos dentales permita una trasudaci6n de -

plasma neutralizante que ser1a eficaz si el PH no es muy bajo. 

Las distintas estructuras del esaalte son zonas de mayor 

proporci6n de sustancias orgánicas. 

Todos estos elementos muy ricos en sustancia orgánica fa 

vorecen la actuaci6n del ácido en profundidad. 

El grupo de Michigan concluye que: 

Las caries aparecen en regiones especiales del diente y

su tipo determ:i,na por la naturaleza aorfol6gica del tejido en 

que aparecen. 

II.- Tl::ORIA DE GOTTLIEB. 

El concepto de Gottlieb sobre el origen de la caries es

tambi~ ex6geno y microbiano. Para Gottlieb, el. factor cron2_ 

J.6gicamente primero es la prote!Slisis de la sustancia orgánica 

a la que puede o no acompañar la deecaloificaci6n de la sus-

tancia inorg~nica. 

Gottlieb acepta que la destrucc:.USn del esmalte puede pr2 

ducirse de dos maneras: 

1.- Con ácido que descalcifique la sustancia inorgánica. 
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2.- Con •icroorganismos proteol1ticos gue destruyan la -

sustancia orgánica. 

1.- Acción de un ácido sobre el esma1te. 

Gottlieb dice que el ácido en cantidad suficiente destru 

ye a la sustancia inorgánica del esmalte. Y este ácido puede 

tener dos or1genes y actuar en distinta forma. 

a) Puede actuar protegiendo a la placa 4cido láctico de

origen microbiano derivado del azf.icar, pero el resultado para 

Gottlieb no es 9aries sino una mancha blanca o esmalte cretá

ceo. Tejido que ha perdido total o parcial.mente las sales ~ 

inorganicas, cuya .atriz orgSnica permanece in~acta. 

b} Este proviene de algunos alimentos ácidos, espeoial-

~ente de jugos de frutas, éstos actáan sin la protecci6n de -

la placa, cuando el 'ci.do descalcifica; el trauma del cepillo 

o de la masticaci6n arrastra la trama orgánica y el resultado 

de la abrasi6n. 

2.- Acci6n de los aicroorganismos proteoliticos. 

Gottlieb sostiene que la placa adherente se fija a la r;u 

¡;erficie del esmalte por el borde de las laminillas siendo 

las caries más frecuentes las de caras proximales por debajo

del punto de contacto dondelas laminillas son numero$as. 
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III.- TEORIA DE CSERNYEI. 

Csernyei concuerda en sus análisis con los hechos ante-

riores cuando dice: No he hallado nunca ácido láctico en la -

caries; pero si he hallado ácido fosf6rico. Pero los inter

preta en forma diferente y afirma: el ácí.do láctico no guarda 

relaci6n con el proceso carioso; la caries es la solubiliza-

ci6n de sales inorgánicas del esmalte, por acci6n de la fosfa 

tesa, que da saies de calcio solubles y ácido fosf6rico libre. 

Siendo la caries para 61 un proceso biol6gico s6lo en -

dientes vivos, por acción de un fermento, la fosfatosa; de ori 

ge~ pulpar. 

En la caries, la fosfatosa pulpar atraviesa la dentina y 

el esrnalter solubilizando ios apatitas al liberar de ellos el

ác icio fosfórico y el ácido llictico no interviene para nada y

el ~roceso se puede efectuar en medie neutro, el único ácido

que a~arece es el fosf6rico. 

IV.- TEORIA DE LEIMGRUBER 

se sostiene esencialmente en el car&cter viral de los te 

jidos duros del diente, que actúa como un diafragma entre el

liquido pulpar y el salival. El funcio~iento de este dia-

fragma depende de la estructura subnicrosc6pica de los teji-

dos y las propiedades del liquido que ellos encierran. 

Leimgruber no se ocupa mucho de la caries. Sostiene en-
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s1ntesis, que la presencia de factor de maduraci6n en la sali 

va proporciona bocas inmunes a la caries y la falta de madura 

ci6n hace a los dientes susceptibles a la caries. ·. 

V.- TEORIA DE EGGERS-LAURA 

Eggers-Laura se basan en la teor1a de Csernyei; pero mez 

clando a la fosfatasa con las proteasas. 

Resumiendo: 1.a caries de esmalte y dentina ser1a el pro

ceso inverso de la amelog~nesis y dentinogénesis. En la ca-

ries, 1.os dos coaponentes insolubles d~l tejido-sales inorgá

nicas y sustancia orgánica se sintetizan dando un cuerpo solu 

ble, y complejocalcio-f6sforo-p:rote1co. 

VI.- TEORIA DE PINCUS 

Esta teor:ía ha comprobado que los tejidos dentarios sa-

nos contienen coaponentes org&nicos del ácido sulftírico, mien 

tras que los tejidos careados oontienen sulfato de calcio. su 

poni&idose que e1 diente miSlllO tiene las sustancias necesa- -

rías para producir un ácido qne es el sulfdrico bajo la ac- -

ci6n bacteriana y no es necesario el suministro de glucosa 

del exterior para Jlalltener esta concentraci~n de ácido. 

VII.- TEORIA DE FORBHUFYUD. 

Mantiene que el esmalte es un tejido vivo, con circula--
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ción del plasma sangu1neo que en ~ste se efectGa, por sus ul

tracapilares o cuando hay una deficiencia circ~latoria, la f i 

brina no se transforma en reticulina, la herida es invadida -

tJQr los microorganismos y tenemos instalada la caries siendo

~sta una úlcera. 
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CAPITULO V 

PREVENCION Y CONTROL DE CARIES 

ASPECTOS GENERALES. 

Para lograr la prevenci6n espec1f ica de este padecimien

to es decir: para evitar su aparici6n podemos eliminar el - -

agente causal, convertir un organismo susceptible e inmune, o 

más resistente, o bien modificar el medio ambiente, con obje

to de que sea dificil la acci6n del agente sobre el organismo. 

Tenemos tres conceptos principales: 

A}.- Utilizando factores que tienden a eliminar el ata-

:¿ue bacterial. 

B}.- Modificando el medio en que la bacteria se desarro

lla más libremente. 

C).- Cambiando la estructura del esmalte haciéndolo mSs

resistente al ataque. 

A).- Los factores que tienden a reducir el ataque bacte

rial son: La secreci6n y grado de viscosidad de la saliva. 

Hay evidencia cl1nica para relacionar que cuando la sc-

creci6n salival es abundante y su poder o capacidad amortigu~ 
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dora es buena, aquellas personas en las cuales la viscosidad

de la saliva es baja y su secreci6n es abundante se presenta

mucho •enos ataque de caries, en cambio en aquellas cuya se-

creci6n salival es escasa y la saliva es altamente viscosa se 

facilita la formación de la placa bacteriana. 

Algunos componentes de la saliva, como su contenido es -

opsonina y locotaxina parecen ser que tienen un efecto anti-

bacteriano las mal posiciones dentarias, la presencia de ca-

ries, obturaciones y restauraciones prot~sicas mal constru1-

das facilitan el empaquetamiento de alimentos y dificultan la 

autoclisis o detenainadas ~reas de los dientes facilitando 

por lo tanto la f ijaci6n de la placa bacteriana y en consi- -

guiente el ataque del esmalte. 

Podernos prevenir el ataque bacteriano mediante la inges

tión de dietas que se han denoainado: *Dietas Detergentesw, y 

ccnsiste en alimentarse principalmente con nutrientes de ca-

rácter fibroso que además de aumentar el volumen de la saliva, 

tienen una acción mecánica directa y provienen de restos ali

menticios y por lo tanto de la placa. 

B).- La modificaci6n del aedio ambiente podr1amos iogr~ 

lo mediante una racionalización de la dieta de carbohidratus

reduciendo el consumo de ellos. 

C).- La tercera es la posibilidad de prevenciOn, aurnen-

tar la resistencia del diente al ataque de las bacterias, de-



bemos considerar dos aspectos distintos. 

l.- La modificaci6n en la morfolog1a del diente. 

2.- La modificación en las estructuras internas. 
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Está demostrado que cuando el diente tiene fisuras y fo

sas demasiado profundas es más susceptible el desarrollo de -

caries, por el estancamiento que all1 se presentará de alimen 

tos y bacterias. 

FLUOTERAPIA. 

Con objeto de proveer el fluor, el esmalte dentario en -

los casos de que carecen de estos elementos se han investiga

do varias formas de adicionarlo siendo este procedimiento co

nocido como fluoterapia; la Fluoterapia se divide en: 

Fluoterapia Endógena. 

Fluoterapia Ex6gena. 

UTILIZACION DE FLUQRUROS. 

PROCEDIMIENTOS ENDOGENOS. 

La relación entre la composic!6n quimica del esmalte y -

su resistencia al ataque de caries, está perfectamente demos

trado desde los estudios de Kobus, Flai&agan, Rawamura, Green

feld Katski, y colaboradores, todos han dejado perfectamente

bien establecida, la relaci6n entre una mejor composici5n qu! 
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mica del diente y un esmalte más sano. A partir de la inves

tigación de Dean y Mckay está perfecta.ente establecido que -

el componente que más influye en lograr el esmalte más resis

tente al ataque de caries es el i6n fluor. 

El fluor no se encuentra en forma 1ibre en la naturaleza 

y la más importante fuente del fluor es el fluoruro de cale io. 

Quimicamente puro es un gas de color a.arillo claro con valen 

cia negativa. 

El fluor está considerado como e1 .:is reactivo de los -

elementos no metálicos, tiene un potencial de oxidaci6n tan -

alto corno el ozono y tambi&l es el ceaeato más electronegati

vo reacci6n violentamente con las substancias oxidables, com

binando directamente e indirectamente forma f luoruros con ca

si todos los elementos excepto con los gases inertes. 

Con ácido n1trico fol:Jla un gas explosivo, con Nitrato de 

fluor y con el ácido sulffirico forma Acido fluoruro sulf6nico. 

También reacciona violentamente con los compuestos org~nicos

desintegrando usualmente las mol~ulas de los mismos. 

Algunos de los fluoruros s6lidos frecuenteaente se vuel

ven explosivos en contacto con hidrdgeoo liquido. 

Se ha investigado dos JIOdos de acci6n de los fluoruros -

con el esmalte .. 

l.- A altas concentraciones de fluoruros colocaclas t6pi-
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camente sobre la superficie del esmalte. 

2.- La utilizaci6n de bajas concentraciones del mismo 

por ingesti6n y que pasan a formar parte del esaalte durante

la época de la formaci6n dentaria. 

Los procedimientos por ingesti6n del fluor son dnicamen-
~ 

te utilizables durante el periodo de amelog6nesis. 

Si no se inicia una adecuada ingesti6n de fluoruro desde 

el embarazo hasta los 5 6 6 años de vida, el efecto de fluor~ 

ro del tracto gastrointestinal hasta el torrente sangu:tneo es 

rápido y segdn la solubilidad de la sal de fluor, es mayor la 

proporci6n de i6n, fluor absorbido, es aprovechado por los te 

j idos. 

La absorci6n del fluor puede ser adecuadaaente reducida

por la presencia del calcio y de alUJlinio en la aJ.imentaci6n. 

La rapidez con la que el fluoruro es distribuido dentro

del organismo es sumamente notable, los estudios realizados -

al respecto han sido efectuados por tforker, quien encontr6 -

que los niveles de fluoruro en sangre se ve1an el.evados a 3 0-

rninutos despu4s de su ingestión y aproximadamente dos horas -

después éstos hab1an pasado ya casi a la totalidad de los te

jidos. 
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UTILIZACION DE FLUORUROS EN LA PREVENCION DE CARIES, -

VIA EXOGENA. 

La estructura bioqu1mica del esmalte,a pesar de ser ca• 

si totalmente mineralizada, permite cierto diadoquismo (cam

bios de iones) que sin llegar a ser un verdadero metabolismo 

si pueden modificar la estructura qu1mica de este tejido den 

tario. 

Esto se ha comprobado perfectamente mediante isótopos -

radiactivos, los cuales han demostrado la capacidad del es-

malte de absorber determinados elementos e integrarlos. 

Aunque muchas reacciones son reversibles es decir: 

El esmalte puede fijar iones y al mismo tiempo puede ce 

der ~stos mismos u otros. 

Basado en estos hechos, Knutson ide6 la prevenci6n de -

caries mediante la aplicaci6n t6pica de soluci6n concentrada 

de fluoruro de sodio en la superficie del esmalte dentario a 

partir de los estudios de él, se han venido estudiando refe

rentes medios y actualmente la aplicaci6n t6pica de soluci6n 

de fluoruro en la superficie dentaria es método valioso en -

la prevenci6n de caries. 

En la aplicaci6n t6pica, con el objeto de proveer al e~ 

malte de Fluoradicional, se han utilizado principahaentc los 

siguientes derivados: Fluoruro de Sodio, Fluoruro de Estaiio, 



47 

Fluorofosfato acidulado, también se han hecho algunas expe--

riencias aunque con algunos no muy satisfactorios eón fluoru 

ro de magnesio, fluoruro de Silicato y Fluoruro de Potasio. 

Los veh1culos utilizados para disolver estas sales, han 

sido el agua bidestilada, la glicerina anhidra, y algunos g~ 

les de alto peso molecular, la forma de aplicaci6n puede ser: 

T6pica sobre el esmalte, enjuagatorios, dent1fricos y -

pastas para pulir. 

METABOLISMO DEL FLUOR 

SERIA UN MODELO DE TRES FASES: 

1.- La más rápida de 3 a 4 mil1metros aproxi:madamente -

representa el tieapo en que los fluoruros son mezclados con

l1quidos del cuerpo humano. 

2.- Fase que aproximadamente es de una hora es atribui..

da a la distribuci6n de los fluoruros en los diferentes teji 
I -

dos del organis.o. 

3.- Fase que seria aproximadamente a las tres horas co

rresponderia el proceso de excreciOn de los ~luoruros. 

El proceso por el cual el i6n fluor alpasar a formar 

parte del esmalte los hace mas resistentes, es que desplaza

al i6n oxihidrilo de la molácula de apatita y ocupa su lugar 

en esta forma los cristales de los primims resultan formados 
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principalmente por fiuoropatita,la cual es sumamente resis-

tente a la acci6n desintegradora de los ácidos. 

Se ha observado que el cristal de fluoropatita es tam-

bi€m de tamaño mayor y que contiene menos materia org§nica -

que los cr1stales de hidroxiapatita. 

APLICACION TOPICA CON FLUORURO DE SODIO 

Este fluoruro contiene 54% de Ha. y 45% de i6n fluor es 

una soluci6n formada por cristales cúbicos, tetragonales, al 

tarnente soluble en a2o, e insoluble en alcohol. 

Reacciona fáciJ..ente con cualqa.ier impureza del agua -

por lo que se recomienda usar agua bidestilada. 

La concentraci6n a la que se usa para las aplicaciones

t6picas es de 2%, debe tenerse cuJdado con el manejo de esta 

soluci6n ya que es venenosa y hasta la ingesti6n de 1/4 de -

gramo puede producir fen6menos de toxicidad • 

La dosis mortal es de 4 gr. los fenómenos de intoxica-

ci6n están caracterizados por: n.Auseas, vómitos, diarrea, d~ 

bilidad, convulsiones, disnea y fi.IJ.al.mente el paro cardiaco. 

La t~nica en la aplicación t6pica es igualmente que la 

t~nica general de las aplicaciones, se recomienda hacer 4 -

aplicaciones con un intervalo de 3 a 4 d1as entre cada una,

esta serie de aplicaciones debe repetirse a los 3, 7, 10 y -
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12 años de edad. 

Los resultados de estas técnicas son aproximadamente de 

una reducci6n del 60%, de la incidencia de caries. 

El efectuar únicamente una o dos aplicaciones reduce -

considerablemente el efecto protector, con ese motivo la t~~ 

nica del fluoruro de Na; ha sido parcialmente desechada so-

bre todo en procedimientos de prevención masiva a grupos de

escolares. 

APLICACION TOPICA CON FLUORURO DE ESTARO 

Contiene un 75% de estaño y un 25% del i6n fluor, se 

aplica a la superficie dentaria en una soluci6n al 8 o al 

20%. 

La soluci6n debe ser igualmente preparada con agua bi-

destilada, con objeto de evitar 1a combinaci6n del fluoruro

de Estaño con las sales del agua que generalmente causan su

part ic ipaci6n, la solución es inestable y por lo tanto debe 

prepararse inmediatamente antes de la aplicaci6n t6pica ya 

que a los 25 6 30 minutos, la soluci6n ya no es efectiva. 

Debe prepararse en un recipiente de vidrio o plástico y 

agitarlo con un instrumento de maderao de cristal, pues el 

contacto con cualquier metal causa la alteración de la solu

ci6n. 
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Para hacer 1a aplicaci6n se usan isopos de madera para

llevarlos al diente, no debe tocar en ningdn momento metal. 

Esta aplicaci6n se recOBlienda hacerla una vez al año, -

algunas veces el estaño puede causar pigmentaci6n caf~ en -

aquellas áreas del diente que están calcificadas u obturadas 

con cemento de si1icato, en este caso preferimos utilizar el 

fluoruro de Na, para los dientes anteriores y el fluoruro de 

estaño en los posteriores. 

Actualmente está siendo ampliamente usado el fluoruro -

fosfato acidulado en un veh1culo de gel, esta es una solu- -

ci6n acidulada con ~cido ortofosf6rico de fluoruro de Na. 

APLICAClON TOPICA DE FLUORURO DE FOSFATO ACIDULADO 

Es única aplicaci6n la soluciOn es bastante estable 

siecpre está en un frasco de polietileno, ya que puede ata-

car el metal o el cristal. 

Este fluoruro de sodio en soluci~n acidulada de Scido -

ortofosf6rico puede acompañarse de algunas esencias de sabo

res con objeto de hacerlos ús agradables a los niños. 

FLUOROSIS DENTAL 

Es llamado t.uabi&l esmalte moteado, fue descrita prime

ro por Eager an 19011 en Italia, en 1916, se estudi6 en Colo 

rado por Black atribuy6 estas condiciones patológicas al au-

' -
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mento en el contenido de manganeso. 

Hasta 1931, Churchil y Smith identificaron que el agen

te causal de esta anormalidad era el fluor. 

La caracter1stica cl1nica del fluorosis dental end~icq. 

consiste en pequeñas áreas discr6micas en el esmalte, este -

cambio de color puede variar desde el amarillo claro hasta -

café obscuro dependiendo d e la caQ.tidad de fl uor que conten

ga el agua as1 como la concentraci6n en ella de otros minera 

les. 

El grado de fluorosis se ha clasificado en: 

1.- DUDOSA.- El esmalte presenta pequeñas aberraciones

en su translucidez con ocasionales manchas blancas pequeñas. 

2.- MUY LIGERO.- Se presentan pequeñas manchas de co-

lor amarillo claro que abarcan aproximadamente el 25% de la

superf icie del diente, y es m&• notable en los premolares -

que en los incisivos. 

3.- LIGERO.- Las manchas opacas son semejantes al gra

do anterior, pero llegan a abarcar hasta el SOt del diente. 

~-- MODERADO.- Casi toda la superficie del diente está 

afectada y la pigmentaci6n es de color caf~ claro. 

5.- SEVERO.- Encontramos manchas de color obscuro e Hi

poplasia del tejido adamantino. 
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La fluorosis se presenta cuando la ingesti6n del fluor

sobrepasa a la dosis normal permisible. 

FLUORACION DEL AGUA 

El fluor que contiene el organismo humano proviene de -

alin.entos, pero sobre todo se encuentra en el agua, ya que -

es uno de los componentes naturales de ella, fue precisamen

te a partir de los estudios de análisis de agua donde se de

du~? que aquellas poblaciones que contenían una proporci6n 

6ptima de fluor en el agua de bebida, se presentaban menor -

índice de i6n fluor por un mill6n de partes de agua, es de-

cir un miligramo de fluor por un litro de agua. 

Cox y colaboradores en 1939 propusieron agregar fluoru

ro al agua de consumo de aquellas comunidades cuyo contenido 

era menor a una parte por mill6n, con objeto de prevenir la

caries dental .. 

Las primeras ciudades en que se hizo la fluoraci6n arti 

ficial fue la de New Brunswik, la ciudad de Kington, que es

t4n situadas en la Ribera del R1o Hudson, se ha precedido a

las ciudades de Los Mochis, Villahermosa y Veracruz, los re

sultados han sido después de 8 años de fluoraci6n, la dismi

nución de la incidencia de cariQa en un 35%. 

Asi mismo las condiciones clim.!ticas influyen en el gr~ 

do de fluorosis ya que en los climas cálidos al haber mayor-
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ingesti6n de agua, el organismo fija más cantidad de f1uor. 

FLUORACION DE LA LECHE 

La adici6n de fluor en la leche, tiene el inconveniente 

de que por el contenido de calcio de ese alimento, las sales 

de fluor son dif1cilmente absorbentes en el tracto intesti-

nal. 

La leche puede ser un veh1culo de gran utilidad pudien

do ~roporcionar alguna protecci~n contra la actividad cario-

sa. 

La dosis debe estar de acuerdo con la cantidad de leche 

que toman los niños, tainbi~n con la dosis de leche inqerida. 

FLUORACION DE LA SAL 

Se han hecho algunas experiencias enlaa que se agrega -

fluor a la sal de consumo, pero el consumo individual de sal 

en los alimentos es sumamente variado, sobre ello se ha in-

vestigado que en Colombia se añad~ fluor a la sal, y en po

blaciones donde era posible añadirlo taabi&l en aqua y se ob 

tuvieron resultados satisfactorios al igual que con la fluo

raci6n del agua potable. 

Algunas personas pueden llegar a tener una dosificaci6n 

mayor de fluor ya que toman los alimentos muy salados, y 

otras pueden tener menor dosif icaci6n de fluor ya que no uti 
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1.izan mucha sal. 

ENJUAGATORIOS CON FLUOR 

Se han comenzado a usar los enjuagues con f luor de so-

dio y de estaño, a una concentración mayor que a la utiliza

da en la aplicación t6pica, aparentemente han dado buenos r~ 

s~ltados y es un método que tiene muchas probabilidades de -

~xito si se logra obtener la cooperaci6n de los pacientes. 

PASTAS DENTALES CON FLUOR 

Este método es por medio de los dentr1f icos y esto se -

utiliza como un medio de prevención de la caries en forma -

constante, diariamente y después de cada alimento. 

Este método requiere de la enseñanza de técnicas de ce

pillado y exige una duraci6n m1nima de 3 a 5 minutos. 

Se ha llegado a la conclusión que con esta técnica se -

podr1a reducir un 70\ en los casos normales y un 25% en ca-

sos rebeldes. 

APLICACION TOPICA DE SOLUCIONES FLUORADAS Jl.L ESMll.LTE 

Debe efectuarse una cuidadosa profilaxis en las superf~ 

cies dentarias, que se lleva mediante una pasta abrasiva y -

cepillos o discos de hule que pulen perfectamente las supcr

f ic ies dentarias, y eliminan los restos alimenticios. 
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Al terminar la profilaxis es conveniente usar algún en

juagatorio, con algún colorante que nos muestre si los dien

tes y las zonas han sido perfectamente limpias, aislamos las 

piezas dentarias de la saliva con el objeto de eliminar la -

humedad, se puede hacer con dique de hule, o bien mediante -

rollos de algod6n colocados con un portarrollos y la cual -

permanecerán en su sitio, evitando que los rollos toquen el

esrnalte dentario, para que al aplicar la soluci6n no sea ab

sorbida por el algodón. 

Una vez aislado se procede a secar las superficies den

tarias, mediante una corriente de aire seco se procede a im

pregnar el diente con cualquier soluci6n de fluoruro. 

Una vez terminado deben permanecer los rollos de algo-

d6n en su sitio durante 30 segundos, para evitar que la sali

va haga contacto con los dientes. 

Debe recomendarse al paciente que no ingiera alimentos

por lo menos durante 30 minutos. 
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CONCLUSIONES 

Después de elaborar este trabajo, espero que mis compa

ñeros profesionistas y estudiantes tomen más en cuenta que -

el problema más grande que padece la poblaci6n. es la caries. 

Y que la Operatoria Dental es la base de la Odontologia,. 

puesto que por medio de ella podemos restaurar las piezas -

que han sido atacadas por la caries. 

Siempre debernos tener presente los objetivos principa-

les de la Operatoria Dental que son: rehabilitar o devolver

la salud, la anatom1a, la f isiolog1a y la est~tica de los -

dientes que han sufrido lesiones como: traumatismos, erosi6n,. 

abrasi6n y la principal, la caries. 
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