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I N T R o D u c c I o N 

El objetivo fundamental de e~ta· t~s:is es el demostrar que 

todo lo que se ha escrito e investigado acerca de la Caries -

Dental son conocimiento"s necesarios e indispensables en su -

tratamiento. 

Para llevar una correcta aplicación del tratamiento a s~ 

guir es necesario conocer hasta lo mas indispensable de lu.s -

lesiones Cariosas. 

El odontologo dispone hoy en día de una variedad de trat~ 

mientas y métodos de Prevención para ayudar a la Eliminación 

de la Caries Dental. 

No obstante su manejo requiere de Técnicas Cspecialcs --

Ct&cnicas de cepillado, M&todo Clínico, Dia~n6stico, control y 

prevención) para brindar así resultados satisfacturios en su 

tratamiento. 

A lo anterior expuesto es necesario ar.,rc¡:,ar el criterio -

del profesional en cuanto al costo de los materiales emplt:ados 

ya que algunos de ellos requieren de elementos adicionales has 

ta donde haya llcBado la lesi6n Cariosa. 

En el tratamiento de la Ca.ries Dental, se debe conocer el 

Mecanismo y la Resistencia de esta, as! como los M0canismos y 

la influencia de la dieta en el Proceso Cat•ioso y L:is rcacci~ 

nes adversas que pueda tener el organismo para que si se dcci 

de por la 1nodificaci6n de su Dieta, esta vaya de acuer•do con 

el Metabolismo y Organos de elimin.:ición te1dcndo en c:ucn L..:1 --
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con anterioridad el conocimiento de una Historia Clínica del 

Paciente en turno. 

Es importante conocer el tratamiento de la Caries Dental, 

que por ejemplo; Ernest Newbrum; considera que la Caries Den

tal, en el hombre se considera una Enfermedad Crónica debido 

a que las lesiones se desarrollan en un período de meses o -

de años. 

En esta tesis mencionare algunos ejemplos de Enfermedades 

por Deficiencias Nutritivas y Enfermedades Bucales por lesio 

nes Cariosas, en niños; ya que estos son una pauta a seguir 

en el desarrollo de la Caries Dental. 

Espero que esta tesis sea de gran utilidad, y que mis co~ 

pañeros y personas que se interesen en ella, comprendan que 

se realizó con gran entusiasmo y poniendo todo mi interés, ya 

que la Medicina Bucal se encuentra en la actualidad rica en

conocimientos para usar los tratamientos indicados en cuanto 

a la Caries Dental dañe la Cavidad Oral. 
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CAPITULO I 

HISTORIA Y DEFINICION DE LA CARIES DENTAL 

HISTORIA DE LA CARIES DENTAL. - Según una leyenda Asiria -

del Siglo VII A.C. el dolor de las muelas lo causaba el gus~ 

no que bebia la sangre del diente y se alimentaba con la ca

ries de las raízes de los maxilares. 

GUY de Chauliac (1300-1368),el mejor cirujano de la Edad 

Media, creía que unos gusanos producían la Caries Dental, d!:_ 

fendio la teoría de que una manera de curar la caries dental 

era mediante fumieaciones con semillas de poro ó cebolla. 

Debe notarse que la Hiosciamina, es un alcaloide que se o~ 

tiene del beleño, y que se utiliza como hipnótico, sedante y 

relajante del musculo liso. 

HUMORES.- Los Antiguos Griegos decían que el cuerpo tiene 

fluidos elementales, Sangre, Flema, Bilis negra y Bilis am~ 

rilla, 

Todas las enfermedades, la caries incluida, podían expli

carse si existía un desequilibrio de estos humores, 

Aunque llipócrates aceptaba la Filosofía que imperaba entre 

los Griegos, dirigió su atención a la acumulación de comida y 

sugirio que en la causa de la caries intervenían f actorcs ta~ 

to locales como sistemicc1s. 

Aristoteles astuto observador, sefialo que los Higos dulces 

y suaves se adherían a los dientes, se pudrían y produc~an da 

ños. 
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TEORIA VITAL.- Se consideraba que la Caries Dental se ori

ginaba en e 1 diente mismo, esta teorl'.a propuesta a fines del -

Siglo XVIII continuo vigente hasta mediados del siglo XIX. 

TEORIA QUIMICA.- Parmly (1819) se rebeló contra la teoría 

Vital y sugirio que un "Agente Químico• no identificado era 

responsable de la Caries, afirmaba que la Caries empezaba en -

la superficie del Esmalte, en los sitios en los que pudrían -

los alimentos y adquirían suficiente poder para producir quí

micamente la enfermedad. 

TEORIA PARASITARIA O SEPTICA.- En 1843, Erdl describio, -

parásitos filamentosos en la 11 Superficic Membranosa", (PLACA) 

de los dientes, poco tiempo después, FICINUS un Médico de Dre§_ 

de, observó la presencia de microorganismo filamentoso a los -

que denomino denticolae, en material tomado de las cavidades -

cariadas. 

Dedujo que estas bacterias causaban la descomposición del 

Esmalte y posteriormente la dentina. 

TEORIA QUIMIOPARASITARIA.- Es una mezcla de las dos teo-

rías mencionadas ya que señala que la causa de la caries son -

los ácidos, producidos por los microorganismos de la boca. 

TEORIA PROTEOLITICA.- La Teoría Químioparasitaria no se ha 

aceptado Universalmente. 

En cambio se ha propuesto que los elementos orgánicos ó 

proteínicos constituyen la primera Vía para la Invación de los 

Microoreanismos. 
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D E F I N I c I o N D E c A R I E s 

Es un proceso Químico Biológico Caracterizado pal' la des

trucción m~s o menos completa de los elementos constitutivos 

del diente, Químico porque Intervienen Acidos y Biológicos -

porqué intervienen Microorganinmos. 

El esmalte no es un tejido inerte como se creyo por mucho 

tiempo, sino qué es per•meable y tiene cierta actividad, para

comprender mejor el mecanismo de la caries es preciso recor

dar qué los tejidos dentarios están intimatnente ligados entre 

sí. 

La Caries Dental es una Enfermedad Multifactorial en la -

que existe Interaci6n de 3 factores principales El Huesped -

(principalmente la saliva y los dientes), la Micro flora y el 

Substrato (por ejemplo la dieta). 

Además de estos 3 factores deberá tenerse en cuenta uno -

más, el tiempo, el cual deberá considerarse en toda exposici6n 

acerca de la etilogía de la Caries. 

Comúnmente la Caries en el hombre se considera una Enfer

medad crónica del.Jido ha que las lesiones se desarrollan dura!! 

te un período de meses o de años. 

El tiempo promedio transcurrido entre el momento en que -

se aparece la Curies Incipiente y la Caries Clínica es más o 

menos entre 1aly 6 1ncses. 

Ln Caries es una Enfermedad de los Tejijos Calcificados -

causada por Acidos Resultantes de la acción de Microorganis-

mos sobre los hidratos de carbono. 
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Caracterizados por la Descalcificaci6n de la Porci6n Ino~ 

gánica seguido por la desintegraci6n Inorgánica del diente. 

Para la Producci6n de la Caries es Necesario el Contacto

directo de los alimentos y la presencia de los microbios, pero 

esto no es sufciente ya qué se necesitan otras condiciones e~ 

rno; 

Al Calidad propia de la saliva de los dientes, Naturales

e Inmunología. 

B) Resistencia Individual de los dientes. 

C) Naturaleza y Comportamiento, de la flora Microbiana, -

según Poul H. Keyes, se necesitan elementos para producir ca-

ríes. 

Se observa que niños con dientes resistentes a la Caries -

tienen padres con las mismas características, al igual qué la 

Caries Rampante qué también se encuentran frecuentemente sobre 

una base familiar no obstante no existe un factor genético --

directamente relacionado con la Resisitencia de la Caries Den-

tal. 
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SUCEPTIBILIDAD DE LA CARIES DENTAL 

En las distintas formaciones del diente hay diferentes -

mircroorganismos que atacan las formaciones de los dientes. 

Intolerancia Herecti·taria a la Fructuosa: La Caries, si es 

que existía se limitaba a las hendiduras o a las fisuras las

zonas de radiolucidez, si es que presenta por lo eeneral estan 

limitadas a la mitad externa del esmalte, y con frecuencia la 

lesi6n cariosa no penetra hasta la dentina. 

Parece que hasta el momento no se ha efectuado un análisis 

detallado y minucioso desde el punto de vista nutricional, los 

síntomas de Intolerancia Hereditaria de la Fructuosa, se obse~ 

van por primera vez cuando se efectGa el destete, o cuando el 

niño recibe jugos de frutas, vitaminas y antibioticos, en fo!: 

ma de jarabe, o suplementos nutricionales que contienen Saca

rosa. 

En cambio si en su dieta consumen Gluc?sa, Galactosa, La~ 

tosa y alimentos que contienen almidón, tales como leche y sus 

derivados, sémola, avena, fideos, espaguetis, arroz y usual

mente papas, tienen una baja prevalencia de Caries. 

LA SACAROSA: Fue la que dio el promedio más alto de Caries 

aquellos productos alimenticios, que mostraron un promedio, -

productos de caries mayor de 10.0 Ge consideran Cariogénicos. 

Pare cera sorprendente, pero aleuna frutas, tales como man

zanas, plátanos y uvas, se encuentran en esta categoría, con-

tienen (glucosa, fructuosa y sacarosa). 
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Existen peligros Inherentes al consumo exceoivo de alime~ 

tos que contienen Sacarosa: no solamente provocan Caries Den

tal, sino que es la causa clara de un alto consumo de calorías 

lo que puede ser muy pcli~roso para personas diabéticas, asi 

como indeseable en personas con problemas de exceso de peso. 

Mientras que los Citl'icos, Na1,anjas, Toronjas y Mandarinu.s 

contienen un poco menos de azucares. 

Esto no debe interpretarse como si se condenara el consu

mo de Frutas Frescas, sino que debe tenerse en cuenta, que -

ellas tillJlbién contienen azucares fermentables. 

También la mayoría de los vegetales tienen bajo contenido 

de azúcar libre, como una cantidad aporximadamente igual de -

Blucosa y fructuosa y s6lo pequeñas cantidades de Sacarosa. 

El papel principal de la Sacarosa como substrato dietéti

co en el proceso de ld Caries sobre Superficies Lisas puede -

explicarse en términos bioquímicas. 

La Caries en superficies lisas depende del crecimiento de 

la placa Dental, 

FOSFATOS Y LA CARIES DENTAL 

Los Fosfatos se han utilizado en animales experimentales, 

y en experimentos humanos para determinar si pueden ser posi

bles agentes preventivos de la caries. 

Una Acción Cariostática importante se ha demostrado por -

Fosfatos Inorg&nicos cuando han sido agregados a dietas Cario 

génicas para ratas. 

Los Fosfatos Orgánicos (fitatos y Glicerofosfatosl, tam--
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bién reducen la Caries. 

Se desconoce el Mecanismo de Acci6n por medio del cual 

los Fosfatos actuan en la reducción de la Caries, pero las 

conclusiones obtenidas de numerosas investigaciones hace pen-

sar que se deben a un efecto local de la boca mas que a una-

influencia sistémica a través de la Ingestión. 

Hay una diferencia muy marcada en el efecto Cariostático 

del fosfato cuando se Consume por Vía Oral. 

ESTE EFECTO ORAL PUEDE ATRIBUIRSE HA VARIOS 

FACTORES 

1.- La capacidad de los Iones de Fostato para reducir el 

promedio de la disolución de la Hidroxiapatita del Esmalte. 

2.- La capacidad de Soluciones Sobresaturadas de Iones de 

Fosfato para redepositar el Fosfato Calcio particularmente en 

áreas del Esmalte que se encuentran parcialmente desminerali-

zadas. 

3,- La dpacidad de los Fosfatos para Amortiguar los aci-

dos Organices formados por la fermentación de la Microflora -

de la Placa, 

4.- La capacidad de los Iones de Fosfatos para remover -

proteínas de la superficie del Esmalte, por tanto, pueden pr~ 

ducir una modificación de la película adquirida. 

Sin embargo en la actualidad, sólo existe una evidencia -

limitada para que se justifique la adición de fosfatos al ---

azúcar o a otros productos alimenticios como medida de preven 

ción de la Caries. 
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FRECUENCIA DE LA FORMACION DE CARIES DENTAL 
POR LA ALIMENTACION 

La mayoría de la gente disfruta en el consumo de los ali

mentos dulces, y para algunos puede existir hasta una necesi

dad psicol6gica de consumir alimentos dulces. 

El consumo de dulces se ha descrito como una 11 Debilidad -

Humana Universal", lo cual esta comprobado por la omnipresen

cia de azucares, mostradores de dulces, panaderías, pastele-

rías, etc. 

Sin duda, es bastante difícil, ya que tienen que cambiar 

los hábitos dietéticos especialmente si el cambio requiere la 

eliminación de alimentos que se encuentran fácilmente y tienen 

buen sabor. 

La Frecuencia a la formaci6n de la Caries Dental, dada la 

mala informaci6n de los métodos dietéticos, en casos agudos -

los análisis son convenientes para realizar la determinación 

de la cantidad de carbohidratos fermentados contenidos. 

Esté servicio deberá incluir además sueercnci.:1s para la -

restricción de la ingestión de azucares as! como la recomenda 

ción de alimentación con más exigencias nutricionales. 

Alimentos que sirven para la formaci6n de Caries por .:;u -

al irnentación, galletas, goma de mascar, caramelos suaves, du!_ 

ces, chocolates, pastillas medicinales, a algunos pacientes se 

les ha aplicado una telemetría Intraoral del P.H., que sirve

para determinar si alguno de estos alin1entos puede cla5ificar 

''sin peligro para los dientes''. 
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Se ha encontrado que los alimentos no s6lo se retienen en 

los dientes sino también en los tejidos blandos, y que la re

tenci6n de estas localizaciones pueden ser diferentes para ca 

da alimento individual. 

La grasa de los alimentos reduce su tiempo de retenci6n en 

la boca; alimentos líquidos, son eliminados mucho más rápido 

que alimentos sólidos. 

El contenido de Sacarosa, esta azúcar se origina de la ca 

ña de azGcar y también el del betabel, sorgo, piña, zanahoria, 

el contenido de sacarosa de los alimentos, y de las bebidas -

tienen gran variabilidad, 

La Sacarosa, esta a~úcar se origina de la caña de azúcar 

y la Sacarosa fue la que dio el promedio más alto de caries, 

sin duda induce a la formación de la mayoría de las lesiones-

que se presentan en superficies lisas. 

El principal papel de la Sacarosa como Substrato dictéti-

co en el proceso de la Caries sobre Superficies lisas puede -

explicarse en tlrminos bioquímicos. 

La caries en Superficies Lisas depende del crecimiento de 

la Placa Dental. 

También otros de los agentes causantes de la caries son -

los carbohidratos, que se encuentran en la dieta alimenticia 

son los almidones, la sacarosa y alguna lactosa, tanto en Eur~ 

pa como en Estados Unidos, trigo, pwpds y sacar•osa, proporci~ 

nan aproximadamente 90% de los carbohidratos Consumidos. 
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En cambio se ha comprobado que en /\m~rica las dietas de

los nativos no constenían sacarosa los alimentos bá5icos de -

carbohidratos incluían yuca, maíz, camote, mijo, papas, y al

incluir en su alimentación, la dieta Europea muchos productos 

que contenían azúcar, la prcvalcncencia de caries aumento. 
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MECANISMO DE LA CARIES DENTAL 

En el momento de su erupci6n, los dientes están cubirtos 

por estructuras orgánicas de orígen Embrionario; estas estruc 

turas se desgastan pronto. 

Poco tiempo después, de la Erupci6n de los dientes se fo~ 

man dep6sitos orgánicos sobre su superficie. 

Cuando la Cutrcula de Nashmith esta completa no penetra -

el proceso Carioso, sólo cuando esta rota en algún punto, pu~ 

de penetrar. 

La rotura puede ser ocasionada por algún surco muy fisur~ 

do, otras veces existe desgaste mecánico ocasionado por la -

masticaci6n de la cutícula. 

Además debe fijarse en la Superficie, de la cutícula, la 

placa Microbiana, de Le6n Williams que es como una pélicula -

gelatinosa, Indispensable para la protccci6n de los gerrnenes 

que coadyuban junto con ácidos a la desmineralizaci6n de la -

cutícula y de los Prismas. 

Otro mecanismo de acción de la Caries Dental, el Esmalte 

la sede primaria de la lesión de la Cariea, es el más duro de 

todos los tejidos humanos, cuando esta formado por completo -

es acelular, avascular, aneural y completamente desprovisto de 

Facultades de uutoreparnción. 

La Caries Dental es una enfermedad de tejidos Calcifica-

dos, de los dientes, anatómicamente especifica y bioquimica-

mente controvertida. 



(16) 

Patol6gicamente, la Caries Dental comienza como una Desmi 

neralizaci6n Superficial del Esmalte, la cual progresa a lo -

largo del curso Radial de los Prismas de Esmalte y llega a la 

Uni6n Dentina-Esmalte, 

En esta Unión, la Caries se estiende lateralmente y hacia 

el centro de la dentina subyacente y asume, una configuración 

c6nica con el ápice hacia la Pulpa. 

Los Tubulos dentinarios quedan Infiltrados hacia las bac

terias y dilatan a expensas de la matriz Interyacente. 

Se forman Focos de Licuefacci6n para la Cualesencia y de~ 

trucci6n de los Tubulos adyacentes. 

El ablandamiento de la Dentina precede a la desorganizd-

ci6n y dccolor.:ición que culmina en la formación de una Masa -

caseosa o correosa. 

Una mayor desintegraci6n disminuye las c6spides y tejido 

sano, con lo cual producen fracturas Secundarias y ensancha--

miento de la cavidad; si se abandona asimismo, la Caries fi--

nalmente se extiende a la Pulpa y Destruye l.J. Vitalidad del -

diente. 

SOLUBILIDAD DEL ESMALTE 

El mecanismo de la Caries Dental, en el Esmalte Dental --

que es uno de los tejidos más duros del diente, la formación 

de la Caries Dental están de acuerdo en que la Enfermedad im

plica disoluci6n del Esmalte Dental. 

Los puntos de Controversia son el lugar Inicial y la for

ma en que el método de deo trucción se lleva a c.:ibo. 
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Se han propuesto Mecanismos para explicar la disoluci6n -
1 

del Esmalte en condiConcs ácidas, neutras 6 alcalinas. 

Pruebas procedentes de estudios morfológicos, biofísicos 

y bioquímicos, cuidadosamente controlados apoyan abrumadora

mente la conclusi6n de que, en la Caries en desarrollo, el 

Esmalte se vuelve soluble antes de perderse la matriz. 

Mediciones directas de P.H. indican que la disolución pr~ 

ducida por la caries ocurre en ambiente 5cido. 

Hay ácido presente, que puede determinarse en pequeñas 

cantidades en todas las etapas y a todas las profundiades de 

la lesi6n de la Caries. 

B R U D E V O L D : Enumera como sigue las pruebas que su

gieren que la Caries del Esmalte, es primariamente un proce-

so de demimeralización. 

1.- Los cambios Morfologícos carácteristicos de las lesi~ 

nes irkiales pueden reproducirse en Esmalte sano cuando se -

ataca por ácidos débiles. 

2.- No se ha demostrado la degradación Bacteriana de la -

matriz orgánica en Esmalte Intacto, 

3. - La Matriz del Esmalte desmineralizado es tan frágil -

que se destruye facílmente por leves traumatismos mecánicos, 

lo que evita la necesidad de postular degradaci6n de la ma

triz. 

La Química de la solubilidad del Esmalte Dental en soluci~ 

nes ácidas se complica por cambios en la composición de la -

Apatita incluidos por el intercambio de Iones entre las fases 

Cristalina y Líquida. 
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Conforme a esto, la Apatita no tiene un producto de Solu

bilidad constante. 

La Solubilidad aumenta con disminuci6n del P.H. y es simi 

lar a la del fosfato Calcico primario a P.H.4. 

La presencia de Carbonato tiende a aumentar, la Solubili

dad de la Apatita del Esmalte, se afecta también por la con-

centraci6n y viscocidad de los amortiguadores disponibles a -

la raz6n de volúmen entre mineral y amorti~ua<lor y la acción 

Interionica que ocurre Jurante el proceso de disoluci6n. 

Estudios de Cinética Química muestran que la difusión de 

Iones de Hidrogeno y de moléculas de ácido no disociado en el 

Esmalte y la Velocidad de Reacción entre el ácido y el mine-

ral son de suma importancia para el control de la velocidad -

y el grado del ataque ácido. 

Una vez que pasan la capa superficial protectora los Iones 

ácidicos y las moléculas de ácido estan en libertad para reas 

cionar con la estructura del diente y disolverlo. 

En cuanto se vuelven apreciables las concentraciones loca 

les de Calcio y Fosfato disueltos~ el ataque ácido cesa, Ge -

difunden más en la estructura del esmalte ó cuando los Iones 

de Calcio y Fosf.ito liberados salen del 5.rca involucrada. 

La rcpeticilJn ciclíca de estos procesos de difusión regu

lados conduce a la descalcificaci6n Últimd de la estructura -

del diente en profundidad, 

En la Caries Dcntinal, las fibras Colagenas cstan notabl!:. 

mente intactas aGn en reeiones extensas desmineralizaciones. 
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Los cambios morfológicos van acompañados de alteraciones 

en la composición química de los tejidos afectados. 

1.- El Esmalte y la Dentina Cariados contienen más agua -

más matería orgánica y menos mineral cuando se miden estos -

componentes a l>asc de peso, que los tejidos sanos corres pon-. 

dientes en el mismo diente. 

En lu fracci6n inorgánica, los cambios más señalados Aso

ciados con la caries, son una disminución de los Iones de Ca~ 

bonato y de Magnesio y un aumento en el contenido de flUOl'Uro. 

La Disminuci6n en el contenido total de Cenizas refleja -

el grado de desmineralizaci6n, cambios en los componentes --

Inorgánicos representan alteraciones en los cristalitos remu

nentes. 

El cambio en el contenido de humedad representa un rempl~ 

zamiento de los elementos tisulares destruidos por agua. 

La prueba de que los Microorgánisrnos son esenciales en el 

proceso de Caries en Condiciones Estériles. 

Análisis Bacteriol6gicos de los Sarros Dentales que recu

bren los lugares de Caries del Esmalte muestran invariableme~ 

te predominio de Orgánismos Acidogenos y Aciduricos. 

La Disolución esta confinada inicialmente al esmalte de -

la superficie, pues la capa más externa esta protegida por un 

alto contenido de fluoruro y pon unu película de superficie -

orBánica procedente de la saliva. 

Finalmente, en el Esmalte de la superficie se crean espa

cios suficientemente grandes para permitir la invasión por --
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bacterias. 

La progresi6n de la lesión hacia el Interior va a seguir 

de una Migraci6n gradual de los Microrogánismos hacia la pul

pa. 

Un caudal de datos clínicos concuerda con la propuesta de 

que la Caries es causüda por ácidos formados por fermentaci6n 

Bacteriana de alimentos retenidos en la Cavidad Bucal. 

En el Hombre, la Caríes empieza invariablemente en aque-

llos lugares de los dientes que anatómicamente estan resguar

dados de la acci6n de limpieza de la masticación y en donde -

es más probable se vayan acumulando residuos de alimento y Sa 

rro. 

EFECTO SOBRE LA MATRIZ ORGANICA 

Como fue postulado originalmente por lliller, una vez que 

la Caries entra en la Dentina el proceso es a la vez de descal 

cificaci6n y proteolisis. 

En la Caries Dental y dentinal, la composición Microbiana 

difiere de modo significativo de la Caries del Esmalte. 

Las Bacterias capaces de hidrolizar los residuos de dent~ 

na descalcificada estan concontradas en las partes superfici~ 

les a la lesión, la distribución microbiana sugiere que en la 

Caries Dentinal, al igual que en la Caries del F.amalte. 

En la Caries Dentinal, la Composición Microbiana difiere 

de modo significativo de la Caries del Esmalte. 

Hay una Dictomía de predominio Asociada con la pofundidad 

de la lesión Dentinnl. 
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Estudios Histol6gicos demuestran, animismo que a partir -

de las estrias de Retzius, la desmineralización se extiende 

hacia las partes interprism&ticas y de estas a los nOcleos -

de los Prismas. 

Una Coloración Parda Amarillenta es parte integrante dcl

componente orgánico de la lesión de la Caries avanzada. 

La Coloración puede atribuirse a teñido cxógcno o a pigme~ 

taciones end6gcna, el primero denota un depósito físico de -

manchas Microbianas o de alimentos sobre la estructura quími 

ca entre la fracción orgánica del diente y substancias crom.§. 

genas e laboradas duran te el proceso de Caries. 

El pigmento ha sido recogido de lesiones de Caries y se -

ha identificado químicamente como Melanoidina. 

Ahora hay pruebas substanciales de que la pigmentación r~ 

presenta una reacci6n de color pardo o enzímatico entre las 

proteínas dentales expuestas y derivados de carbohidratos. 

Productos de fermentación de glucosa, que contienen Carb.2_ 

nilo reactivo, específicamente dihidroxiacetona y aldehido -

glicérico y productos de descomposición química de pentosas 

y hexosas, en especial furfural e Hidroximetilfurfural, se ha 

hallado que entran en reacción con proteína de la Corona hum~ 

na descalcificada y forman un pigmento Pardo Amarillento. 

El Pigmento, así formado, es identico en propiedades quí

micas y físicas al que esta presente en la lesión de Caries. 

Micrografías Electrónicas de Caries producidas experimen

talmente muestran: 
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1.- Ensanchamiento de los Espacios Interprismáticos en la 

capa Adamatina externa, relativamente sana, lo cual sugiere -

difusi6n de gcidos entre los prismas. 

2.- Destrucci6n generalizada de los Prismas en profundidad 

en relaci6n con la capa externa que podría atribuirse a pene

traci6n directa de los ácidos. 

3,- Debajo de la lesi6n un frente que va avanzando y pre-

senta agrandamiento de los Es?acios Interprismáticos lo cual 

denota un r•etorno por la Vía original de difusión de los áci

dos, 

Es practicamente imposible duplicar el sabor, la textura y 

demás texturas características de un producto endulzado con -

azacar con la de un edulcorante no nutritivo. 

En productos tales como Jaleas, Jarabes de Frutas y Leche 

Condensada, la sacarosa proporciona una protección conservad~ 

ra de tipo osmotico. 

Las ealletas preparadas con edulcorantes no nutPitivos aún 

cuando se les aereguen los agentes que len dan consistencia, 

tienden a ser duras y asperas al tacto. 

Algunos Odontólogos no consideran que los substitutos del 

azúcar sean de gran importancia en un programa de Odontología 

Preventiva. 

Algunos pueden aconsejar a sus pacientes que padecen Caries 

Rampante, la restricción de Sacarosa pero no les sugieren ni~ 

guna otra alternativa. 
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RESISTENCIA DE LA CARIES DENTAL 

Si la capacidad de un Microorganismo para producir enfer

medades esta condicionada por una serie de Mecánismos que ori 
ginan en él, la patogenicidad debe evaluarse en términos de 

resistencia del huesped. 

La Resistencia como Virulencia depende de muchos factores, 

algunos de los cuales se conocen en forma más o menos específ! 

ca o en t~rminos de generalidades que sirven de velo para la -

Ignorad a. 

En general los factores responsables de las diferencias en 

la Resistencia de las especíes se desconocen totalmente, pero 

en algunos casos se ha visto la temperatura corporal, a dife-

rencia en la Estructura anatómica rigen, las variaciones obse~ 

vadas. 

En la Resistencia de la Caries Dental, se cree que los fa~ 

toras Hereditarios Transmisibles como la Anatomía de los dien

tes, mal posici6n dentaria, predominio de cierto tipo de bact~ 

rias o ciertas características de la Saliva, son los Factores 

Locales del hucsped que puede o no propiciar el desart'ollo del 

proceso cariase. 

La Caries no empieza nunca en la Superficie del diente so

metidos a frotamientos funcional empieza en las zonas de elec

ci6n que son: 

1.- Surcos y rosetas Anatomicas de las Caras Triturantcs. 

2.- Espacios Interdentarios 

3.- Los Cuellos del Diente con Resecci6n Gingival. 
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Las personas que consumen productos que contienen Edulco

rantes no nutritivos son aquellas que desean usarlos y no --

quienes desean emplearlos. 
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CAPITULO II 

EL MEDICO Y EL PACIENTE 

HISTCRJA CLINICA 

DIAGIOSTICO DE 1A 
CARIES IDITAL. 

ME:I'ODO CLINICO 

ClJIDADO DEL PACIENTE 
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EL MEDICO Y EL PACIENTE 

Entre las Oportunidades, Responsabilidades y las obligacio

nes del ser Humano no hay ninguna que sea mayor que las del -

médico. 

En el Ejercicio de la Medicina el Médico emplea una disci-

plina que tiende a utilizar métodos y principios Científicos 

en la Soluci6n de sus problemas, tillT\bién en el sentido de que 

el médico, nunca puede concentrarse solo en un esfuerzo, el -

no puede cumplir su labor con la frialdad de un Cientifíco, -

cuya meta es alcanzar la verdad, y a quien, al menos en teo-

ría, no le interesa directamente cuál es el resultado prácti

co de su trabajo. 

El Médico no debe olvidar nunca que sus objetivos fundamen

tales y tradicionales, son utilitarios; la prevención la Cur~ 

ci6n de las enfermedades y el alivio del sufrimiento físico -

mental. 

A pesar de la Creciente y constante aplicución de métodos -

Cientifícos a los problemas de la Medicina, todavía estan sin 

resolverse muchos aspectos, inaccesibles a los métodos de pre 

sición, obtener la guía indicadora entre la mañana de sinto-

mas confusos; determinar, es un conjunto de complicados sig-

nos físicos y datos de laboratorio cuales son importantes, s~ 

ber en un caso dado cuando Iniciar y cuando suspender las In

vestigaciones, o determinado tratamiento son actitudes que no 

salen por lo común de los estudios del laboratorio, estas de 

sicioncs son productos del juicio adquirido a travéz de la 

"Experiencia Acurnulada 11
• 
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H I s T o R I A e L I N I e A 

La Historia Clínica; de una Enfermedad debe de Incluír todos 

los hechos de importancia Médica en la vida del paciente hasta 

el momento en que acude el médico, por su puesto, los trastor

nos más recientes son los que motivan la consulta, el ideal s~ 

ría que el paciente narrará sus sintomas con sus propias pala

bras p1,esontando los síntomas principales, en el orden cronol§ 

gico en el cual los fue padeciendo, pero pocos pacientes po---

seen las cualidades Necesarias de Observación, e Inteligencia 

para hacer una descripción lucida y coherente, generalmente --

se requiere la ayuda del m~dico quien debe de guiar al pacien-

te, mediante preguntas, pero evitando al mismo tiempo, Influi~ 

lo con sus propias ideas, especialmente si es sueestionable. 

A menudo sucede que un síntoma que ha preocupado mucho al pa 

ciente tienen porco sir,nificado desde el punto de vista del m! 

dice mientras que una molestia aparentemente menor puede ser -

importante, por lo tanto el médico debe de estar· siempre --

alerta a la posibilidad de cualquier hecho relatado por el pa-

ciente, cualquier síntoma por trivial o remoto que parezca, -

puede ayudar a resolver el problema clínico. 

Una Historia informativa es más que una lis ta ordenada de --

Síntomas siempre se gana algo escuchando al paciente y obser-

vando la manera en que relata que síntomas, la Inflección de -

la voz la expresión del rootro, y la actitud pueden revelar 

causas importantes que ayuden a entender el significado que 

los síntomas tienen para el paciente, así al escuchar su na-

rración el médico no sólo se entera de cosas que atañen a la 
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Enfermedad sino tambi~n de como es la persona que sufre. 

El síntoma marca en la mente del paciente, una desvidción -

del estado de Salud; en la mente del médico, es el pr-incipio 

de un proceso de razonamiento inductivo y deductivo que culmi 

na en el diagnóstico, al considerar las diversas explicacio-

nes de un síntoma o de Estado Clínico el médico empieza a bu~ 

car otros datos a travéz de otros interrogatorios al paciente 

y a su familia, de e-xarnenes físicos y pruebas especiales de -

Laboratorio, los síntomas sólo algunas veces proporcionan la 

clave más certera, como el caso de una anzin~ de Pecho, o de 

la Epilepsia donde los hullazgos físicos y los datos de labo

ratorio obtenidos ~ntre su ataque y otro pueden ser para co-

rroborar la exintenc.ia de una enfermedad. 

Al tomar la Historia Clínica es cuando la Habilidad el Con2 

cimiento y la práctica del médico se manifiesta con mds clari 

dad ha aprendido por experiencia la manera de valorar cada -

síntoma de acuerdo con su naturaleza y con las circunstancias 

en las que ocurre, sabe cuando debe de ser Incrádulo y nunca 

deja que su cccpticismo lo cie~ue ante un Síntoma ins6lito o 

a la manifestación de algún nuevo padecimiento que hasta el -

momento ha permanecido al margen del conocimiento Médico. 

En busca de mayores detalles y cuando debio abordar el tema 

de una manera más amplia dandose cuenta de que la enfermedad 

a menudo revela sus secretos en un parentesís casual, final-

mente sabe como aprovecharla entre vista en la que se toma la 

historia clinica, para ganarse la confianzJ del paciente y p~ 
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ra mitigar su apresión y miedo; que son los primeros pasos P.2_ 

ra el tratamiento. 

ULTIMA llISTORill MEDICA.- Resumir el Estado m¡;dico anterior 

a la historia ctual, incluÍr vígor y salud general, enfermed~ 

des propias de la niñez, enfermedades infecciosas, anteriores, 

enfermedades crónicas, Lesiones, Hisotria de Inmunizaciones, 

alergias, y tipos de reacciones alcrgicas, Enfermedades Here

ditarias e Intervenciones Quirúrgicas. 

ULTIMA HISTORIA DENTl\L, - Definir el tipo de atenci6n Dental 

que la pu.ciente recibio en el pasado, incluso tratamiento por 

Especialista, experiencia con la ancstecia local y general, -

grado de Educación Preventiva. 

Los suminis tradorocs de atención médica se preocupan ahora -

por la responsabilidad de conservar la salud en vez de tratar 

enfermcdudes. 

Las pruebas científicas de los beneficios de los métodos de 

control de placa son claros algun2s creencias del pasado, e~ 

mo la que afirmaba que la pérdida de los dientes es de natur~ 

lcza hereditaria o que un diente se pierde en cada embarazo, 

se reconocen como mitos. 

El costo de la atención médico, Incluyendo el de la Odonto

logía, continua creciendo, lo costoso de los tratamientos ha

ce que la economía de la prevención sea el método mas sensato. 

La población en general se ha puesto más conciente de la s~ 

lud, lo que se comprueba por la preocupaci6n actual por la m2 

dificación a la dieta y regímenes de ejercicio. 
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Los individuos toman ahora la iniciativa para mantener un -

medio ambiente mas sano. 

La Sociedad otorga un alto valor a la estética física, una 

sonrisa atractiva con dientes en buen estado y una correcta -

alineación dentaria, es un recurso positivo, una boca limpia 

y libre de Olores es Socialmente Deseable. 
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HISTORIA CLINICA 

DATOS PERSONALES: 

NOMBRE ____________ EDAD _____ SEXO ___ _ 

DIRECCION ___________ OCUPACION ________ _ 

EDO. CIVIL ORIGINARIO DE ______ LUGAR 

DONDE TRABAJA TEL. ____ FECHA ___ _ 

NIVEL SOCIO ECONOMICO ____________ ~ 

MOTIVO DE LA CONSULTA O PADECIMIENTO ACTUAL. 

SIGNOS Y SINTOMAS EVOLUCION. 

ESTADO ACTUAL. 

ULTIMA VISITA AL MEDICO ____ _ FECHA ____ MOTIVO 

------------- NOMBRE DEL MEDICO ______ _ 
DIRECCION _____________ TEL. _________ _ 

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE. 

COMPLEXlON ______ _ PESO ____ ESTATURA ___ _ 

ASPECTO DEL PACIENTE. 

SATISFACTORIO _______ REGULAR _____ MALO ____ _ 

ACTITUD MENTAL. 

NERVIOSO ______ APRENSIVO _____ TRANQUILO ___ _ 
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PARA LLENAR POR EL PACIENTE 

NOMBRE __________ FECHA ________ _ 

Le han dicho alguna vez que padezca trastornos cardiacos? 
Respira usted con dificultad? 

_tia padecido fiebre reumática, dolores de crecimiento o -
contractura de las extremidades? 
Se ha demayado mas de dos veces en su vida? 
Ha tenido vértigos o vah[dos a temporadas? 
Se le hinchan los tobillos? 
Padece a menudo de dolores intensos de cabeza? 
Le ha informado algún m6dico de que padezca neuritas, 
neuralgia o neurosis? 
Ha tenido algu-na vez trastornos nerviosos? 
Le ha dicho algún médico que padezca epilepsia? 
Tiene usted obstrucci6n nasal con frecuencia? 

_Tiene asma, fiebre de heno, sinusitis o dolores frecuen
tes de garganta? 

_Ha padecido tuberculos'is? 
_Sufre dolores de estómago o de diarrea frecuentes!? 

lla tomado alguna vez tabletas de tiroides? 
lla padecido usted o algún miembro de su familia diabetes? 
Le han dicho alguna vez que padezca del rift6n o vejiga? 
lla padecido de los oídos o de trastornos de los ojos, 
aparte de aquello que imponen el uso de lentes? 
Es usted sensible o alérgico a algo incluyendo, polvo, 
flores, alimentos y drogas como (penicilina, aspirina, n~ 
vocaina]? 
lla aumentado o disminuído mucho de peso recientemente? 
Ha padecido sifilis o alguna otra enfermedad venérea? 
Ha sido sometido a alguna intervenci6n quirúrgica? 
Le han aplicado alguna vez serie de inyecciones? 
Padece de algún tumor o de cáncer? 
Le han aplicado alguna vez anes te si? LOCAL __ GENERAL __ 
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Le han dicho alguna vez que no tome novocaína o algOn -
otro medicamento? 

Esta tomando alguna medicina o recibe tratamiento de a! 
gún médico que doctor le trata? ____________ _ 

_ lla tenido alguna vez hemorrágias copiosas después de e~ 
tracción de dientes, traumatismos o perdida de sangre -
por la nariz? Padece del hígado? 
Padece o Padeció ancmi¡t? 

_Le han tratado alguna enfermedad de la piel? 
Padece a menudo de dolor e inflamación en las articuln
cioncs 1 

lla sufrido m&s de una fractura o luxación? 
Tien6 usted artritis? 
Padece a menudo de dolores de muelas? 

_ Sangran sus encias cuando se limpia los dientes? 
Recuerda si ha pádecido dolores intensos de boca? 
Le han tomado radiografías de sus dientes? 
DESCRIBA EN POCAS PALABRAS CUAL ES SU OPINION DE SU ES

TADO GENERAL DE SALUD. 



(34) 

I N T E R R O G A T O R I O 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

Viven sus padres actualmente? 
Causa del Fallecimiento 
Viven sus l1crmanos? 
Causa del Fallecimiento 
En su familia han sufrido 
NEOPLASIAS 
DIABETES 
llIPERTENSION ARTERIAL 
HI POTENS ION ARTERIAL 
SIFILIS 
OTRO 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 
Tuberculosis 
Enfermedades Venéreas 
Paludismo 
Amigdalitis 

alguna de las 
ENFERMEDADES 
TUBERCULOSIS 
ALERGIAS 
TOXICOMANIAS 
HEMOFILIA 

Hepatitis 
Ulcera G.D. 
Cardiopatías 
Alergias 

Artritis y Fiebre ReOmaticn Traumatismos 

SI NO 

SI NO 

siguientes enfermedades 
CARDIOVASCULARES 

Trastornos renales y hepftticos Operaciones 
Trastornos neurológicos 

ENFERMEDADES DE LA N !l'lEZ 
Paperas 
Viruela 
Sarampi6n 
Escarlatina 

Otros 

Tos ferina 
Amigdalitis 
Adenoides 
Otros. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Tipo de casa habitación ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Cuantas personas viven~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Tipo de trabajo_ 
Alimentación 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Tipo de ejercicio~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
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Descanso~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Higicna Personal.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Hábitos como alcohol o tabaquismo~~~~~~~~~~~~~ 

Cantidad~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
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I N T E R R O G A T O R I O D I R E C T O 

RESPIRATORIO _____________________ _ 

GASTROINTESTINAL ___________________ _ 

NEUROLOGICO _____________________ _ 

ENDOCRINO ______________________ _ 

HEMATOLOGICO LINFATICO _________________ _ 

DERMATOLOGICO _____________________ _ 

GENITO-ESQUELETI CO 

RADIACIONES _____________________ ~ 

ALERGIA-----------------------~ 

Lista de medicamentos que ha tomado durante los dltimos seis-
meses: _________________________ _ 

llospi tali zaciones ___ _ Ciudad ________ Motivo __ _ 
Complicaciones _____________________ _ 

SIGNOS VITALES: 
Pulso _____________ Respiraci6n _______ _ 

Presión arterial ________ Pruebas de laboratorio 

RIJSUMEN DIJL ESTADO GENERAL ACTUAL DEL PACIENTE. 

FECHA ___________ _ 
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E X A M E N c L I N 1 c o D E N T A L 

Fecha de última consulta al Cirú_jano Dentista _______ _ 
Resúmen de trabajos realizados ______________ _ 

Con1picacioncs y dificultades _______________ _ 

1 • - EXAMEN EXTRAORAL. 

a) Cabeza: Morfología _________________ _ 

Movimientos 
Postura ___________________ _ 

b) Cara: 
Simetría ___________________ _ 

Color de la Piel ______________ _ 

Tono Muscular_·----------------
Caracteris ticas de nódulos linfáticos ____ _ 

c) Cuello: 
Simetría ___________________ _ 

Palpación de Glandula Tiroides _______ _ 

Palpación de nódulos Linfáticos ____ _ 

d) ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR. 

Desviación durante la apertura ________ _ 
Deslizamiento del C6ndilo ___________ _ 

Simetría y movimientos ___________ _ 

Sensibilidad y chasquido ___________ _ 
Otros _____________________ _ 

2. - EXAMEN INTRAORAL 

a) ll-abios: Superior I nfcrior 
Tamaño ___________________ _ 

Color 
Palpación __________________ _ 

Borde Bermellón _______________ _ 

Comisuras labiales _____________ _ 
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b) MUCOSA Y U GAL. 
Con sis tenci a -----------------Col o r _____________________ _ 

Papila de Stenson, palpación ________ _ 

Frenillos labiales superior ___ Inferior __ 
Frenillos bucales superios ___ lnferior __ 

e) PALADAR DURO . 
Forma __________ Anchura _______ _ 
Altura Color ________ _ 
Palpación __________________ _ 

d) PALADAR BLANDO. 
Forma __________ Altura _______ _ 
Color __________ Palpación _____ _ 

e) UVULA 
Tamnfto Color --------- ---------

f) AMIGDALAS. 
Tamafio Color --------- --------

g) PARED POSTERIOR DE LA FANRINGE ___________ _ 

h) LENGUA. 
Tamafto Color --------- --------Palpación __________________ _ 

Superficie dorsal ______________ _ 
Papilas filiformes _____________ _ 
Papilas fun¡¡iformes _____________ _ 
Papilas foliadas ______________ _ 
Papilas calciformes _____________ _ 
Superficie Ventral _____________ _ 

Borde de la lengua.:..:_ 
f) SALIVA. 

Cantidad. __________________ _ 
Consistencia ________________ _ 

j) PISO DE BOCA 
Color ______ Palpación _________ _ 
Papila de Wharton ______________ _ 
Frenillo lingual _______________ _ 

Glandulas salivales submaxilar _______ _ 
Sublingual ________________ _ 
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EXAMEN PARODONTAL. 
ENCIA: Color ______ Textura ____ Tono ___ _ 
Encia marginal ______________________ _ 
Papila interdentaria ____________________ _ 

a) Reccsivo b) normal c)erupci6n pasiva o retardada 
d) hipertrofia c)hiperplasia f) gingivitis 
g) Les iones 

Surco ging i val ___________ _ 

a) Sangra<lo b) Supuración 
Periodonto ________________ _ 

Periodontitis -------------------------Pro fundid ad y contorno _______________ _ 
Bolsas paro<lontalcs ________________ _ 

Encia adherida ______________________ _ 
Higiene que practica ___________________ _ 
Oclusión _______________________ _ 

Examen radiográfico _____________________ _ 

Presencia de piezas ____________________ _ 
Ausencia de p iczas ____________________ _ 

Caries ------------------------
Res tau rae iones 
Calidad ____ _ 

a) Margenes 
Dep6si tos 

b) llabi tual e) neurótica 

a) Manchas 
Movilidad: 

b) Placa c)Matria alba c)TDrtaro 

Clase 1 
Percusión: 

A) Vertical B) Horizontal 
Prueba de Vitalidad: 

aj Frie B) calor c) corte dentinario 

d)corriente electrica. 
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DIAGNOSTICO DE LA CARIES 

Existen diversas formas para diagnosticar una lesi6n Cari~ 

sa durante el examen de la boca, el método de examen deberá 

de ser minucioso y bien organizado, comenzando y terminando 

en un sitio determinado. 

Los materinles necesarios para el examen incluyen el espe

jo bucal, explorador pequeño y afilado, radiografías, hilo -

dental, y en ocaciones separador. 

Un asistente deberá de hacer el registro en la historia -

clínica al mismo tiempo que se realiza el examen en el gabi

nete dental, donde existe iluminación adecuada. 

La exploración deberá de incluír todas las superficies al

gunas lesiones podrán ser pasadas por alto si solamente se -

emplea el explorador o radiografías. 

Para comenzar, deb0rá hacerse un examen si témico de las r~ 

diografías, si esta es la primera valoración del paciente, -

se hacen radiografías periapicales, y de aleta mordible, pu

ra la cita profilactica de control solamente se hacen radio

grafías de aleta mordible aunque se emplea el mismo plan de 

organización eeneral las radografías permiten hacer el exa-

men rápido del número y localización de los dientes, así co

mo el tamaño del contacto y controno de las superficies pro

ximales. 

El tamaño del nicho y de las crestas del hueso alveolar se 

observarán alrededor de las piezas al hacer un nuevo examen 

rápido de caries proximales, las lesiones deberán de ser an~ 

tadas y marcadas en este momento y las radiografías deberán 
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de ser sacadas y montadas. 

El examen comienza con el tercer molar superior derecho y 

avanza tocando cada diente todos los dientes del cuadrante -

se secan minuciosamente antes de comenzar el examen o el ay~ 

dante puede seguir el cirújano con la cirugía de aire hasta 

haber terminado el examen, los rollos de algodón y el eyec-

tor de saliva son ut'ilcs en este momento, hay que si la sa

liva cubre las superficies del Esmalte la valoración no po-

drá ser real izada, el contraste de color entre los dientes -

y los tejidos eingivalcs no es tan obvio corno cuando se em-

plea el dique de caucho, pero parte de la frustración podrá 

eliminarse utilizando lupas durante el examen. 

La superficie oclusal es la prime'.rla parte del diente que 

deberá de ser explorada. se colocará un explorador aeudo y -

pequeño en las fosetas y fisuras principales de los dientes 

y en las zonas que hayan cambiado de color si existen, la 

punta se coloca entonces en las fisuras que eman¿¡n de las f~ 

sas para comprobar si alguna de estas zonas es de ~onsisten

cia blanda incapaz de a~uantar el peso del explorador el --

diente deberS de ser restaurado si el sitio puede ser perfo

rado y si se descubre tejido blando, y el estar acompañado -

por esmalte blanquesino y manchado. 

Las rosetas defectuosas o, las zonas de Hipoplásticas del 

esmalte del diente deberán de ser examinadas de la misma fo!. 

ma que las fosetas y fisuras principales con el objeto de d~ 

terminar si el esmalte ha sido perforado. 
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La punta_del explorador puede ser volteada de lado para -

comprobar si la superficie de la hipolacia es tersa la pun

ta afilada del explorador se emplea para examinar los surcos 

vestivulares y linguales del diente y para comprobar si --

existe alguna lesión o comunicación con la superficie oclu

sal,. en estas áreas se alisa la misma norma con respecto a 

la restauración. 

El examen de la superficie proximal del diente resulta más 

difícil ya que las lesiones suelen esta~ ocultas, las radio

grafías pueden ser aplicadas y observadas en el negatoscopio 

para ver•ificar si existen lesiones proximales debido a la su 

perposición de las piezas, puede ser necesario emplear otro 

método para exaniinur· la superficie prcxirnal el explorador 

puédc ser empleado en el nicho gingival para localizar la m_e 

yor parte de las grandes lesiones sin embargo las lesiones -

incipientes justamente bajo el Src de contacto no pueden ser 

alcanzadas. 

La utilización de el Hilo Dental Encera.do es util para d~ 

terminar la ter1sura de la superficie en cuestión. 

Se coloc.:i un trozo de hilo dental encerado es útil de apr~ 

ximadumente 30 cms. de longitud y se envuelve alrededor de -

los dedos indices hacicndolo pasar suavemente ha travéz de -

área de contacto de la zona indicada. 

El examen se hace desplazando el hilo lentamente desde la 

superficie vestibular a la superficie lingual hasta que este 

haya llegado al borde o el fondo de el margen libre, esto -

permite pulir el nicho gingival y si existen caries el hilo, 
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será atrapado o desgarr•ado al retirarlo. 

La Caries no deberán de ser confundidas con depósitos de -

Sarro, ya que se presume que hara una limpieza minuciosa an-

tes de cada examen. 

Si no es posible determinar la condici6n de las superficies 

proximales por los métodos descritos .:mteriormentc rleberá em

plearse un separador, se separan los dientes para permitir la 

visión directa del área en cuestión o puede emplearse el esp~ 

cio aumentado para hacer un e~aroen con el hilo dental como e~ 

plorador. 

Este dura mucho tiempo y sólo debería emplearse como Úl ti

mo recurso. 

Los dientes se examinan de la manera descrita, inspecci2 

nando cada superficie, se examinan sistemáticamente para des

cribir todas las afecciones patológicas que requieran ser re~ 

gauradas o registradas y las caries, o defectos que requieran 

restauraciones en la cavidad bucal. 

Estos datos se utilizan posteriormente para mejorar el plan 

de tratamiento. 
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METODOS CLINICOS DE LA CARIES DENTAL 

La Caries Dental puede ser tratada de varias formas el plan 

general en el tratamiento crónico o agudo es determinado por 

el nGmero y profundidad de las lesiones los datos obtenidos -

del examen se emplean para elaborar plan de tratamiento. 

Las Caries cxis·t~ntes debBrSn de ser clin1inad~s las r~stau

raciones defectuosas exploradas y debcran hacerse nuevas pre

paraciones y restauraciones en pacientes afectados pura poder 

conservar la dentición, el esmalte no puede regenerarse, por 

lo que el daño no sólo podra ser reparado cuando esta estruc

tura sea reparada. 

Las Caries se tratan como una Enfermedad Infecciosa ya que 

estan implicados microorganismos, si no es controlada, las -

restauraciones seran solamente de valor limitado ya que los -

dientes y las restauraciones presentan lesiones adicionales -

y que pueden causar la perdida de los dientes. 

Por lo tanto se comentara el tratamiento curativo ul mismo 

tiempo que se Implantarán las medidas de control. 

La Cooperación del paciente perrni tira que el Odontólogo de

sarrolle un ambiente bucal propicio para la salud dental, las 

medidas de control se explican en el capitulo: TRES 

Pruebas de Actividad Cariosa estas pruebas se emplean para 

obtener datos para el diagnóstico y pura verificar lu efica-

cia de los cuidados caseros del paciente. 

Educación de Salud Dental.- se emplean métodos para educar 

al paciente sobre el valor de los dientes, la rcsponsabi 1 idad 



(45) 

de conservar la Salud Dental y de las medidas de Higiene Bu

cal adecuadas. 

Procedimientos Profílacticos .- Los Depósitos de Sarro y 

las maneras de elimación de este, al limpiar los dientes, de 

berán de darse una manera diferente de técnicas de cepillado 

dental, para conservar limpios los dientes y los tejidos sa

nos. 

FACTORES GENERALES.- Si los dientes se encuentran en perí2 

do de desarrollo, la utilización de suplementos a base de -

fluor, es aconsejable en zonas en que el agua potable lo co~ 

tenga, deber5.n proporcionarse datos a la selección de alime.!! 

tos señalados los Minarales y las vitaminas, útiles para pr~ 

piciar el buen desarrollo. 

Refuerzo de la Superficie Dental.- deberá aplicarse fluor 

superficialmente para proporcionar protección adicional con

tra soluciones ácidas. 

Métodos Dietéticas.- en casos a~udos los análisis son -

combenientes para realizar la determinación de la cantidad -

de carbohidra·Los fermentados contenidos es te servicio deberá 

incluir además sugerencias para la restricción de dietas que 

se satisfagan las exigencias nutricionales. 

Métodos Mecánicos.- Este paso incluye el tratamiento de la 

Caries crónica con la selección adecuada de materiales de 

obsturación en casos exsuberantes, se har.3 l.:i eliminación de 

las grandes Caries antes de recurrir a los procedimientos m~ 

cánicos. 
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Problemas Gingivales.- Pueden emplearse Medicamentos cua~ 

do exista saliva viscosa en caries problemáticas, un aumento 

en el flujo salival, puede producirse modificando factores -

dietéticos, principalmente por el consumo <le más frutas ci-

trícas. 

Los medicamentos para cambiar el Flujo Salival y la utili

zación de colatorios astringentes para ayudar a la climina-

ci6n de los alimentos suelen ser inconvenientes, y por lo -

que este motivo no se deberán emplear durante períodos lar-

gas. 
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CUIDADO DEL PACIENTE 

1.- En la cita Inicial, se hace una profilaxisis a Con -

siencia, inclusive con fresas especiales para turblana y con 

aguja de rascadores. 

2.- Limpiar y pulir con piedra pomez o con Oxido de Ceri

un, las superficies expuestas de los dientes, ayudados con -

cepillos giratorios y los espacios Interproximales con tiras 

de lija sobre lino muy finas. 

3.- Aplicación inmediata de Fluoruro Estanoso. 

4.- La aplicación es conveniente hacerla por cuadrante p~ 

ra poder hacerla con excl.usión completa de la saliva. 

5.- Las piezas a tratar después de aisladas y secas, se -

impregnan con un algod6n empapado en fluoruro Estanoso por -

un lapso de 4 min., lo cual implica que cada 5 o 3 seg., se 

pase nuevamente el algodón •. 

6.- Una vez verificado todo esto, en todas las piezas de~ 

tarias se despide al paciente recomendándole lo que coma, be 

ba o se enjuague durante los primeros 30 min. 

7.- Depende de la suceptibilidad de la caries que tenga -

el paciente, si se le hace una nueva aplicación a los seis -

meses, al año o por mas tiempo. 

Como medida profilática se sugiere técnica cepillado ade

cuada, el cepillado de los dientes y enjuagado de la boca in 

mediatamente despueés de las comidas, y de cualquier Inges-

tión de azúcares,instruyendo al paciente en esta mencionamos 

ya que la aplicaci6n del fluoruro de sodio al 2% y su acción 
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se explica-por.la permeabilidad del Esmalte, esta técnica se. 

efecttia en cuatro- ses-iones: pero actualmente s-e' refiere el -

uso del fluoruro estanoso. 

TECNICAS PARA CUIDADOS EN CASA 

El objetivo de la Instrucción es ayudar al paciente a pras 

ticar un método no traumático de limpiar los dientes y estira~ 

lar la encía, tanto el paciente como el Profesional deberán -

estar conscientes de las áreas en las que la Placa causa Irr~ 

tación. 

EL CEPILLO DENTAL.- El Instrumento más importante para la 

eliminación de la Placa Dental es el Cepillo Dental, como las 

zonas que albergan placa dental son principalmente la lengua, 

el tercio cervical del diente, y el surco gingival. 

METODOS DE CEPILLADO.- El conducir al paciente hacia méto 

dos que se ajusten a sus necesidades individuales es mils im-

portante que la realizaci6n de una t¡cnica en especial: 

CEPILLADO CON MOVIMIENTO DE BARRIDO: El método de barPido 

fue diseñado como un método de limpieza general para retirar 

los alimentos y Placa Principalmente de las Coronas de los 

dientes, este método da poca importancia a la limpieza del 

surco gingival. 

CEPILLADO DE LA REGION LINGUAL ANTERIOR.- La porción Lin

gual anterior estrecha de la arcada presenta un problema debi 

do a que la cabeza del cepillo suele ser demasiado grande para 

colocarse en forma horizontal. 

LIMPIEZA OCLUSAL.- Cuando se haya terminado la limpieza -

del maxilar, y de la mandibula en las superficies facial y en 
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la lingual, la superficie oclusal deberá ser cepillada despl~ 

zando las cerdas hacia atrás y hacia adelante. 

LIMPIEZA DE LA LENGUA.- La superficie de la lengua es un 

sitio ideal para la acumulación de placa bacteriana y rcsi-

duos de alimentos, las papilas de la lengua crean una supe~ 

ficie similar a una alfombra gruesa deberá pedirse al pacie~ 

te que raspe o cepille la lengua para limpiarla, al limpiar 

la lengua, el paciente elimina depósitos que pueden estar -

causando malos olores o contribuyendo a la formación de Pla

ca en otras áreas de la boca. 

METODO DE STILLMAN (MODIFICADO) 

El m~todo de Stillman modificado es para estimular y limpiar 

la zona Cervical, posteriormente se incluye el movimiento de 

barrido para la limpieza de las coronas clínicas. 

METODO DE BASS.- El método de Bass para el cepillado es

generalmente aceptado para eliminar eficazmente la placa de 

la Zona del surco gingival. 

LIMPIEZA INTERPROXIMAL.- El hilo y las cintas dentales -

son los principales lementos para la eliminación de la Placa 

Interproximal. 

En principio se requiere un material que pueda pasar con 

facilidad a trávez de las áreas de contacto estrechas de los 

dientes para limpiar el Surco Interproximal y la porción Me

sial o Distal de los dientes que no ha sido tocada por el c~ 

pillo. 
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IMPORTANCIA DE LA DIETA.EN LA 
FORMACION DEL PROCESO CARIOSO Y DE LA SALUD EN GENERAL 

Aunque los hábitos Nutritivos ejercen una profunda influe~ 

cia sobre la salud de las personas de todas las edades, es so~ 

prendente el poco tiempo y esfuerzo que la profesi6n médica -

Odontologíca en General ha dedicado al tema. 

Los primeros 3 nutrientes de la dieta Carbohidratos, Pro--

teínas y Lipídos, proporcionan calorías para el cuerpo, lama

yor parte de la ener¡:;ía corporal se dcri va de los carbohidra--

tos, estos consituyen una parte Importante de la mayor parte -

de las dietas, ya que son de bajo costo, se asimilan fácilmen-

te y son a menudo de sabor agradable. 

CARBOHIDRATOS.- El Carbono, el flidrógeno, el Oxígeno son -

los 3 elementos que forman a los carbohidratos. 

Los Carbohidratos desempeñan otras funciones en el cuerpo, 

son un componente esencial del tejido nervioso y pueden f acil~ 

tar la Oxidación de las Grasas. 

PROTEINAS.- Proporcionan Energías para el Organismo aun--

que su papel más Importante es el fungir· como componente esen-

cial de los tejidos corporales, enzimas y hormonas. 

Obviamente la falta de Proteína en la dieta es de canse---

cuencias Importantes si la elimina el Organismo y no se r·eem--

plaza. 

Aproximadamente el 50 por 100 del peso corporal seco es de 

proteína. 
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LIPIDOS.- Un tgrmino utilizado para las grasas y substan-

cias grasas también tienen funciones importantes en el cuerpo. 

Son componentes importantes de las células y membranas -

celulares, son necesarias para el crecimiento normal y la sa-

lud de la piel, y pueden ser portadoras de vitaminas solubles 

en grasa como la Vitamina A D E y K adem5s son una fu en te muy 

importante de energía; la ingesti6n calorica de estas tres n~ 

trientes, debe equilibrarse con las calorías empleadas en las 

actividades diarias. 

Se ha presentado evidencia de que la mala nutrición sobre 

todo la de los niños en desarrollo, provoca infecciones mas -

frecuentes y mas severas. 

Pero los diversos tipos de mala nutrici6n parecen tener -

efectos más o menos específicos sobre la resistencia a la in-

fecci6n. 

La mala nutrición proteinocalorica incluyendo el ?1arasmo 

o Kwashiorkor' o deficiencia de proteínas, se ve mas frecuent~ 

mente en los niños con menos de 3 años de edad. 

Las deficiencias de Prot1nas y Aminoácidos también tuvie-

ron efecto sinérgico en la mayoría de los casos donde el age~ 

te Infecciosos era Mycobacteriun tuberculosis. 

A travéz de muchos mecanismos la nutrición ejerce un Im--

pacto importante sobre la resistencia a las infecciones y la 

recuperación del paciente. 

Algunas carencias tienen acción Csinérgica) con los agen-

tes infecciosos y debilitan la resistencia del huespcd o faci 

litan la proliferación de los gcrmenes invasor'es. 
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Hace muchos años se demostro que las deficiencias de cie~ 

tos nutrientes trastornan la formaéióri dÉf.antfcuerpos circu

lantes. 

Ahora se sabe que los mecanismos Inmunes mediados por cé

lulas también pueden ser Inhibidos por ciertos tipos de mala 

nutrición. 

La Evaluaci6n nutricional del niño; comienza con la hist~ 

ria clínica, que debe incluír el tipo y cantidad de alimentos 

ingeridos, la presencia de aditivos alimentario en la dieta, 

y la presencia o ausencia de enfermedades crónicas, dificult~ 

des en la alimentación y preferencias alimenticias de orígen 

étnico. 

V I T A M I N A S .- En contraste con los carbohidratos -

proteínas y lípidos, no proporcionana Energía. 

Funcionan como catalizadores o cocnzimas para regular el 

metabolismo y ayudar a formar tejidos corporales. 

C O M P L E J O ''B 11
.- Se forma qulmicamente activa, es -

espirofosfato de tiamina; la demanda de Tiamina guarda rela-

ción en el metabolismo basal siendo esta demanda. muy alta. 

Este tiene importancia clínica en los enfermos dentales 

que se encuentran hospitalizados, y que están siendo manteni

dos con alimentación parenteral y que reciben casi todas sus 

calorías en forma de dextroza, a estos enfermos debe de admi

nistrarseles Tiamina, en grandes cantidades. 

T I A M I N A .- Su carencia de Tiamina produce lo que se 

conoce con el nombre de Beri Beri porque presenta síntomas de 
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t~po nervioso y cardiovascular. 

En los niños las deficiencias pueden ser muy graves desde 

Aneroxia, hasta vómito y congestión de las venas del cuello. 

RI80FLAMINA O VITAMINA 812.- La Vitamina 812 trabaja con 

el organismo del paciente dental, como coenzimas en forma de -

fosfato de riboflamina, también como el flavina ademina dinu-

cleotido. 

P I R I D O X I N A 86.- Es que se encuentra vitalmente -

necesaria para el organismo y para su ~etabolismo como coenzi

ma en muchas transformaciones metabolicas de los aminoácidos. 

El CirOjano Dentista observa en la boca del paciente glo

si tis y Estomatitis, las lesiones desaparecen rápidamente cua~ 

do se administra en el tratamiento Piridoxina. 

ACIDO PANTOTENICO.- Es un ácido orgánico que se Cdl'acter_i 

za porque realiza su trabajo en el organismo como coenzimu 11A11 

su carencia es nociva para las bacterias y además actúa como -

catalizadora o reguladora de varias reacciones químicas del O~ 

ganismo, el ácido pantotenico, es esencial para el crecimiento 

de las bacterias. 

V ITA MINA "A".- La Vitamina 11 A11 es muy importante -

para la formación del tejido epitelial de la encina, carrillos 

paladar duro y blando. 

Cuando falta L:i vitamina "A" el Epitelio Oral sufre Meta

plasia convirtiéndose en un Epitelio Queratinizado seco siendo 
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muy suceptible a las infecciones, y a la Quéllitie. 

V ITA M l NA "D",- Ayuda a la absorción del calcio y 

del fosforo en el Intestino teniendo efecto sobre la calcifi-

cación de la mandibula y del maxilar superior así como de to

dos los huesos del organismo aumentando la taza de depósito y 

de resorci6n de los minerales en los huesos; su deficiencia -

produce Raquitismo. 

V I TA M I NA "K".- Cuando el paciente dental tiene d! 

ficiencia de vitamina K se prioduce hemorragia en la cavidad -

oral, ya que los hematomas, se producen en la Mucosa bucal, -

por hemorragias espontaneas, por el bajo contenido de protro~ 

bina en la sangre. 

Es raro que la Enfermedad bucal se deba a la deficiencia 

de un sólo componente del complejo B por lo general la defi-

ciencia es múltiple. 

Las Alteraciones Bucales comunes, por diferencias de es-

te complejo son; Gingivitis, glositis, qucilosis e inflama---

ción de la totalidad de la mucosa bucal. 

METABOLISMO DE LOS LIPIDOS, - Absorción e Ingesti6n de --

los lípidos; la saliva no actGa sobre ellos, ni en su estóma-

go, permanecen las grasas largo tiempo, hasta que actúa la en 

zima llamada lipaza gastrica y por acción del jugo gastrico, 

y del ácido clorhídrico, que actúa en la desintegración de 

los alimentos, para después ser absorvidos en el Intestino 

Delgado a tráves de las vellocidades Intestinales. 

METABOLISMO DE LAS PROTEINAS.- Las proteínas junto con -
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los l1pidos i\Ctúan como fuente de energl'.il, las pl'oteínas co!!_ 

tienen carbono, hidl'Ógeno, ox1geno y nitrógeno (chon). 

Algunas otras proteínas contienen azufre y fósforo y en 

un menor grado hierro, cobalto y otros elementos qul'.micos de 

peso molecular, 
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HISTOPATOLOGIA DE LA CARIES DENTAL 

Para entender el diseño de las preparaciones para las -

cavidades, es de vital importancia estar familiarizado con la 

forma que presenta la lesi6n en diferentes localizaciones. 

No obstante los problemas que se presentan cuando es me

nester trabajar con tejidos duros, se han llevado a cabo ex

tensos estudios de los camibos morfolo~Ícos, Asociados con la 

caries. 

Debido a que el esmalte es altamente mineralizado, duro 

y frggil, es difícil preparar en forma totalmente satisfacto

ria secciones histologícas delgadas. 

Debido a que la placa generalmente se pierde durante la 

preparación de los cortes, las descripciones histologícas mas 

antiguas, habitualmente enfatizaban las alteraciones del Es--

rnalte y de la Dentina. 

CARIES DEL ESMALTE 

Por lo general, en las superficies lisas del Esmalte los 

primeros cambios visibles se rnanif iestan corno una pérdida 

transparente que da como resultado una zona de naturaleza gr~ 

dosa (manchas blancas). 

También se puede presentar una acentuación de los Peren

quimatos, que son las terminales externas de las Lstrías de -

Retzius, que se ven como estructuras aerietadas de la superfi 

cie del esmalte. 
Las lesiones en la superficie lisa cuando se seccionan -



( 58) 

longitudinal.mente, t;i.enen fo):'ma de como con el ápice dirigido 

hacia la Dent.ina, aOn se desconoce quú es lo que detcnnina. la 

forma de la lcsi6n, 

Las Fisuras Oclusales son invaginaciones profundas del -

Esmalte; pueden ser extremadamente variables, en cuanto ha 

forma, se han descrito como embudos amplios o estrechos. 

Con frecuencia, las fisuras que tienen base amplia, dan 

lugar a que se presenten varias hendiduras, mismas que al se

leccionarlas tienen la apariencia de una 11 Y11 Invertida. 

Muchos dientes tienen áreas en la base de las fisuras en 

las que poco Esmalte cubre la Dentina. 

Es más frecuente que la lesión Cariosa cmpieze a los la

dos de la pared de la Fisura en lugar de hacerlo en la base, 

y penetra en forma casi totalmente perpendicular hacia la --

Uni6n Amelodentinaria. 

Ciertos cambios visibles tales como la Naturaleza ¡ired2 

sa, o la decoloración de tonos amarillos, pardos o negros, se 

pueden observar facílmente, en los dientes recicn Erupciond-

dos, la mancha color Pardo indica deterioro subyacente, mien

tras que, en los dientes de personas mayores, dicha mancha -

puede tener su origen en lesiones detenidas o rcmincralizadas. 

Estas lesiones macroscopicas del Esmalte en la Caries -

inicial preceden la formaci6n de cavidades o cavitaci6n y se 

presentan sin que haya ruptura aparente en la Superficie del 

Esmalte. 
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CAMBIOS MICROSCOPICOS DEL ESMALTE 

De las lesiones típicas de la Superficie Lisa, se han di 

vidido para fines descriptivos, en algunas zonas diferentes -

que fluctuan de tres a siete, se pueden distinguir 4 zonas d~ 

ferentes con toda cla~idad, si se empieza en el frente inter

no de avance de la lcsí5n dícl1as zonas son: 

1.- La Zona translucida puede verse únicamente al exami

nar los cortes longitudinales en un agente aclarante que ten

ga Indice de refracci6n similar al del diente del Esmalte. 

La Formaci6n de la Zona Translucida aparece ser el pri-

mer cambio operado en el Esmalte en el frente de avance de la 

lesión. 

2.- La Zona Obscura.- Es una característica común de la 

lesión Carios a su amplitud varía considerablemente una reduc

ci6n promedio del 6% de mineral por Unidad de volumen se ha -

registrado en relación a muestras de Esmalte de la Zona Obs

cura. 

3.- El Cuerpo de la Lesi6n es la zona más grande de to-

das, las Estrías de Retzius se Intensifican en esta regi6n y 

la estructura del Prisma también se encuentra bien marcada 

mostrando un patrón de estrías cruzadas. 

Existe un aumento correspondiente en agua libre, y cont~ 

nido orgánico, debido al Ingreso de Saliva y Bacterias. 

La Descomposición Cariosa del Esmalte se consideraba de

pendiente de la Estructura del mismo, por tanto, el proceso -

se ha descrito como sigue; después de las Estrías de Retzius 
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ataca L<1s "v<1~n<1s" de l.os prismas, y las estrS.as cruzadas de

Los prismas, antes de atacar el núcleo del prisma mismo, 

CARIES DE LA DENTINA DE LA CORONA 

Al llegar a la Dentina la Lesi6n Cariosa se esparce en d!_ 

recci6n lateral por la uni6n Amelodentinaria, socavando con -

frecuencia el Esmalte, a medida que la lesión invade la Denti 

na, continúa a lo largo de un frente en form~ de platillo y -

sigue la dirección de los túbulos Dentinarios. 

La Lesi6n Resultante tiene forma de Cono con la base de -

la Uni6n Amelodentinaria y el ápice dirigido hacia la Pulpa, 

La Dentina presenta diferentes grados de decoloraci6n que 

van de el color Pardo, al Pardo obscuro o casi negro. 

CAMBIOS MICROOSCOPICOS DE LA DENTINA 

A medida que la lesi6n Cariosa Invade la Dentina, los Tú

bulos Dentinarios se dañan con fines descriptivos, los camibos 

Patal6gicos se han <lividido en S zonas: 

A partir de la Lesión se dirigen hacia adentro hasta lle

gar a la Dentina Normal, estas zonas son: 

1,- Zona de la Dentina Descompuesta 

2.- Zona de Invasión Bacteriana 

3.- Zon~ de Desmineralización 

4.- Zona de Esclerosis Dentinaria 

5.- Zona de Degeneración Adiposa 

Probablemente las Zonas corresponden a cambios pasivos 
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provocados en la Dentina por Microorganismos invasores y se _ 

incluye su efecto indirecto causado.por la desmineralizaci6n. 

Después de la aplicaci6n de un colorante específico (rujo 

SÚdan) se han observado globulos ad.iposos en los procesos Odo!'. 

tobláticos es frecuente escuchar que la degeneración adiposa 

precede a la Esclerosis Dentinuria pero no hay hallazgos Sis

temáticos que apoyen esta descripción. 

El cambio man notable observado en la Dentina Cariosa es 

la zona de Invasión Bacteriana, con frccuüncia se distiende la 

Luz del 'fúbulo para tomar una apariencia en forma de globo o 

dilatada, misma que se ha descrito en diversas formas, como -

cuentas, varicosidades, patrones que parecen comidos por poli_ 

lla, o en forima de Rosar>ios. 

En la Literatura Antigua estas dilataciones se mencionan 

con el nombre de "focos de liquc'facción", término bastante -

Impreciso ya que estas distencioncs estan llenos de bacterias 

y detritus, pero no de líquido. 

Finalmente estas dilataciones se funden y forman la zona 

mas exterior de la Dentina descompuesta. 

La Caries del Emalte y de la Dentina invariablemente 

traen como resultados la imflqmaci6n de la Pulpa, el grado de 

la respuesta inflamatoria depende de la rápidez del ataque de 

la Caries, si se presenta la Dentina esclerótica, los agentes 

nocivos se reduciPan o no tendrán acceso a la Pulpa. 

De la misma forma que en el f.smnl te Cariase, la tcnsi6n 

Histoquímica constantemente pone al descubierto los Iones li-
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bres de Calcio de ·ia Dentina Cariosa, los cuales están bien

demarcados de la Dentina Sana que no presente ninguna rcac-

ci6n, 

Lo anterior se interpreta como reacción o como Evidencia 

importante del papel de la Desmineralizaci6n en la destruc-

ci6n Cariogénica de la Dentina, 

CARIES DE LA RAIZ 

La Caries de la Raíz, incluidos el cemento y la Dentina, 

se presentan típicamente en forma de la lesi6n cr6nica lenta 

mente progresiva, 

Los cambios Histopatol6gicos observados en la Dentina 

Radicular, son similares ha áquellos que se observaron en la 

Coronarios, de avance lento, llamada Esclerótica con Oclusión 

de los TGbulos, es posible que se forme una Dentina Secunda

ria. 

Desde luego el cemento cariase esta cubierto también por 

una capa de Placa, en ocasiones se presente una decoloración 

Pardoza del diente acompañada de reblandecimiento de la Es-

tructura de este, 

Desde el punto de vista Histol6gico, el daño en el cerne~ 

to, se observa a lo largo de un frente amplio, que algunas -

veces se menifiesta como una 11 delaminaci6n" a lo largo de las 

línean incrementales. 

La lesi6n puede penetrar a lo largo del curso de las Fi-

bras de Sharphey, que están orientadas en el ángulo recto a -

la Superficie de la Raíz. 
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La Car~es de¡ cemento parece ser un proceso de etapas, se 

inicia con un proceso con la Disolución de la Fase Mineral y 

posiblemente cierta degradación CÓlagena observada como si 

fuera un agrandamiento longitudinal de las Fibras, los perío

dos de destrucción Titular pueden alternar con períodos de -

reprecipitaci6n de cristales minerales. 
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CONTROL y PREVENCJON DE LA CARrEs DENTAL 

La Caries Dental es un enfermedad muy compleja que ce mani 

fiesta en función de la acción simultanea de tres factores 

principales Microflora, Hucsped y Substrato (dieta) por lo que 

existen pocas probalidades o ninguna, de que haya un medio ca

paz de prevenirla y controlarla en consecuencia las estrate--

gías que con mayor frecuencia se emplean en la actualidad para 

reducir o eliminar la Caries son: 

1,- Combatir el Agente Microbiano (por ejemplo programas -

de Higiene Bucal personal, eliminación o control de la Placa). 

2 .- Aumentar la Resistencia de los dientes (por ejemplo -

mediante el uso de fluoruro sistémico y tópico, o de Sellado-

res Oclusales). 

3.- Modificar la Dieta (por ejemplo control de dieta, res

tricción del contenido de Sacarosa en los alimentos y bebidas, 

uso de edulcorante no Cariogénicos y aditivos de Fosfato, 

Por otra parte, cada vez se ha habido una mayor conciencia 

de la necesidad de aumentar la práctica y aceptación de méto-

dos comprobados para la prevención de la Caries y para evaluar 

su costo en relación con la eficiencia que ofrecen. 

PROGRAMAS DE CONTROL Y PREVENCION CASERA 

HIGIENE ORAL.- El método más difundido y socialmente acep

tado para la Higiene Ducal es indudablemente el Cepillado de -

los dientes, 

La eficiencia del Cepillado de los dientes se mide normal-
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mente de ac4erdo con la valoraci6n de la Placa existente 6 de 

la apreciaci6n de la higiene bucal, 

La Frecuencia de la Caries se refiere al total de Caries 

sufridas desde el momento de la erupci6n de los dientes (que

generalmente toma años), en tanto que los Indices de la Placa 

y de la Higiene Bucal se refieren a un Estado Transitorio. 

Los Indices respectivos de la Higiene Oral y de la Placa 

ofrecen en sí mismo, serias limitaciones debido a que muestran 

una tendencia a tomar más en consideración, las superficies -

Bucal y Lineual ya que además son más subjetivos en lo que se 

refiere a tomar en cuenta los Depósitos Interpr6ximales. 

Las Superficies Oclusal e Intcrpróximal tienen más posib~ 

lidad de sufrir Caries, pero aún a pesar de ello resultan me

nos fáciles de limpiar con la simple acci6n del Cepillo., por 

tanto no es de extrañar el hecho de que no haya sido posible 

probar mediante los programas de Higiene Bucal practicados --

por cada individuo en particular que "un diente limpio no se 

deteriora 11 • 

Las limitaciones que presentan el Cepillado personal de 

los dientes y el uso, tambi&n personal del hilo dental (elim! 

naci6n dental de la placa), en lo que se refiere a la preven

ci6n del deterioro de los dientes se trata más adelante con -

el título de "Programas Preventivos para la Comunidad" 

Existen pruebas considerables de que el uso del cepillo -

de dientes y de otros métodos de Higiene Bucal son capaces de 

prevenir o de controlar la Enfermedad Parodotal. 
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La utilización del cepillo no equibale por ningún motivo 

a eliminar la Placa, muy pocos pacientes en realidad, stn que 

en ello influya que sean niños o adultos llegan a practicar -

un cepillado en verdad eficiente, 

FLUORUROS 

El tratamiento a base de f luoruro es aún la piedra angu-

lar de cualquier programa de prevención contra la Caries. 

Los dentrifr•icos que contienen Fluoruro (O. 4% de fluoruro 

estanoso, 0.76% monofluorurofosfato sódico o 0.22 de fluoruro 

s6dico) se recomiendan ampliamente y por otra parte no cuen-

tan mas que la mayoría de las otras pastas dentrifricas. 

Este tipo de productos corresponde a la única forma de 

fluoruro tópico que no requiere prescripción médica para su -

venta y en consecuencia, constituyen el tipo dentifrico de m~ 

yor venta. 

Otros métodos personales de aplicación para la liberación 

de fluoruros tópicos incluyen artículos cuya venta requiere -

prescripción médica y entre ellos pueden citarse los enjuagues 

bucales con soluciones de fluoruro y la aplicación de Gel de 

fluoruros en los dientes. 

Un diario enjuague, Bucal con una soluci6n de fluoruro s~ 

dice al 5% practicado en casa durante un minuto es al mismo -

tiempo práctico y eficaz ya que reduce significativamente el 

deterioro dental hasta en un 50%, 

Los enjuagues Bucales que contienen fluoruro (5%) aplica

do diariamente durante 5 min. puede ser de r,ran ayuda en la -
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prevenc:i,6n de la Caries, que vienen en formd de Gel. 

Los Enjuagues Bucales que contienen fluoruro y que se ob

tienen en farmacias no son baratos. 

Para los niños que se encuentran en la edad de Dentición 

mixta existen en el mercado aplicaciones no desechables; pero 

para los adultos, cuya dentición es permanente, el uso de --

aplicadores hechos sobre medida permite un ajuste más exacto, 

aunque su precio es elevado. 

La Dosis Diaria que se recomienda para niños que habitan 

en lugares con menos del 0.3 ppm (partes por mill6nl, de fluo 

ruro en el suministro de agua es el siguiente: 

Hasta los 2 anos de edad: 0.2 a 0.3 mg. de fluoruro 

de 

de 

a 3 años de edad 

años en adelante 

0,5 mg. de fluoruro 

1.0 mg. de fluoruro 

Cuando la concentración de Fluoruro que existe en el agua 

de 0.3 a 0.7 ppm el suplemento de fluaruro debe reducirse de 

manera proporcional y cuando la concentración de fluoruro es

de 0.7 ppm, o aún mayor, no se requiere ningún suplemento. 

En el casa de nifios de poca edad se recomienda el uso del 

suplemento por media de gatas, mientras que si las nifias tie

nen m&s edad es preferible que tomen una pastilla o tableta -

y que lil chupen, la mastiquén, y la muevan de un lado a otro 

dentro de la boca antes de tragarla con el fin de obtener be

neficias tanto t6picos como sistémicas, 

MODIFICACION DE LA DIETA 

El Cirújano Dentista, el Higienista Dental a el Consultor 
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Diet{;tico, ca,da, uno de ellos por separado o <!n colabot·adón -

pueden proporcionar la debida Información acerca de los ali-

mentas y bebidas "sin peligro 11 y pueden asimismo ofrecer apo

yo y ánimo, aunque en realidad la verdadera responsabilidad -

en cuanto a la modif icaci6n de una dieta y la limitaciGn en -

el gusto por las golosinas o refrigerios azucarados entre las 

comidas recae en el propio individuo. 

Con frecuencia sucede que tales cambios en las costumbroes 

dietéticas significan ir en contra de los hábitos sociales -

Imperantes, y como es natural, puede resultar extremadamente 

difícil. 

Los Padres de familia estan por lo BCneral conscientes de 

la Cariogenici<la<l de las galletas, de los refrescos de los 

dulces y de la goma de mascar. 

Es labor importante del CirGjano Dentista el instruir y -

además concientizar a los padres en la importancia que debe -

darse al infante como prevención de caries y educación técni

ca en su Higiene personal pues las· clínicos no debemos olvi-

dar que es más importante prevenir que curar. 
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CARIOLOGIA EN GENERAL 

En cualquier estudio que se efectúe sobre el efecto de un 

componente dietGtico en la Caries, es importante que se cono~ 

ca la cantidad de ese componente (elemento residual' fosfato, 

etc. l, en la dieta biisica, lo mismo que en la cantidad del S!:!_ 

plemento, 

Los efectos Cariostáticos se han descrito para algunos de 

estos elementos, aunque no han podido comprobarse. 

Desafortunadamente, en la mayoría de los estudios dietéti 

cos, no se tienen controladas estas variables. 

Algunos Odontólogos no consideran que los substitutos del 

azúcar sean de gran importancia en un programa de Odontolog~a 

Preventiva. 

Algunos pueden aconsejar a sus pacientes que padecen de -

Caries Rampante, la restricción de la frecuencia del consumo 

de sacarosa. 

Las pruebas de actividad de caries se han empleado duran

te muchos años en la investigación dental, y algunas de es-

tas se han adaptado para el uso rutinario en el Conslutorio -

Dental. 

El hecho significativo de que se hayan elaborado innumer~ 

bles pruebas, demuestran que los investigadores estan intere

sados en predecir si existe suceptibilídad individual, y esto 

sugiere dos cosas: primero que existe una necenidrld muy clara 

de que se establezca una buena prueba, segundo, que los méto

dos que en la actualidad se emplean ninguno eG completamente 
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satisfactorio, 

La funci6n principal de un dentífrico es limpia y pulir -

las superficies de fácil acceso de los dientes cuando se uti

liza en combinación con un buen cepillo de dientes. 

Un dentífrico debe proporcionar la limpieza máxima con la 

menor a brasi8n posible de los tejidos dentales. 

L11 infección de la Car;ies es un proceso químico Biológico 

caracterizado por la dc~trucción más o menos completa de los 

elementos constit11tivos del diente, quf1nico porque intervie-

nen ácidos y biológicos porque intervienen Microorgánismos, 

El esmalte no es un tejido inerte como se creyo por mucho 

tiempo, sino que es permeable y tiene cierta .-Jctividad para -

comprender mejor el 1nec5nismo dela caries PS preciso recordar 

que los tejidos dentarios est&n ligados in1-imamente entre si, 

de tal manera que una infección que reciba el Esmalte puede 

tener repercusión en Dentina y llegar hasta la Pulpa pues to

dos los tejidos forman una sola unidad, el diente. 

De ahí el hecho de dividir la Caries por Grados como los 

hizo Black, que es considerado por algunos doctores como err~ 

neo pero al mismo tiempo es la forma de comprender mejor su -

avance. 

BLACK CALSIFICO LA CARIES Et!: 

1er. Grado abarca el Esmalte 

2do, Grado Esmalte y Dentina 

3er, Grado Emalte Dentina y Pulpa pero esta conservando -

su vitalidad. 
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4,- Esmalte Dentina y Pulpa pero esta ya esta muerta. 

Una vez destruídas las Capas Superficiales del Esmalte hay 

V~as de entrada naturales que facilitan la penetración de los 

ácidos, junto con los germenes como son las estructuras no -

calcificadas o hipo calcificadas lamelas, penachos, agujas, y 

Estrías de Retzius. 
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INFECCIONES BUCALES PROVOCADAS POR DEFICIENCIAS NUTRITIVAS 

KWASHIORKOR 

Mal nutrición Proteinica (kwashiorkor).- La deficiencia de 

prote!nas se observa bastante y con mucha frecuencia en los 

países trópicales. 

Los niños sometidos a una dieta pobre en proteínas y rica 

en calorías pueden desarrollar el kwashiorkor (palabra que en 

el Africa Occidental significa; "enfermedad que ocurre en un -

niño desplazado de su madre por un embarazo subsiguiente), los 

signos clínicos del kwashiorkor son: un retardo del crecimi-

miento, edema de las extremidades, atrofia muscular, pelo ese~ 

za, vientre de batracio. 

Un estudio reciente practicado entre niños, en el ·sur de -

la India, demostró más casos de Gingivitis Nexrosante Aguda, -

Candidiasis, Atrofia de las Papilas, Linguales, y queilosís ª!!. 

gular. 

El niño de 6 años cuyo caso exponemos el niño presenta es

cazes de cabello, picJ seca, y queilosis aneular. 
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DErICIEHCIA DE NIACINA 

La Niacina o ácido Nicotínico es una de las vitaminaB que 

pertenecen al Complejo Vitamínico 11 8 11 • 

La deficiencia de esta vitamina produce la pelag'ra, esta 

enfermedad se ha erradicado en la mayor parte del Mundo, pero 

aGn es endémica en algunas zonas geográficas en la que los v~ 

getales verdes y la carne escazean. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Los Sintcmas de la pelagrason -

anorexia, adelgazamiento trastornos displ\pticos-, diarrea, do

lor abdominal, y sensación de quemazón en diyersas partes del 

cuerpo. 

En la fase inicial de la Evoluci6n de la Pelagra aparecen 

alteraciones Orales en forma de glositis, estomatitis, y gingi 

vi tis, ·-que pueden constituir las manifestaciones clínicas pre

sentes en ese momento. 
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DEFICIENCIA DE ACIDO ASCORBICO 

El Acido Ascórbico o Vitamina 11 C", es necesario para la -

Hidroxilación de la Prodolina en la Síntesis del Colágeno y -

se encuentra en la substancia Intercelular del tejido Conecti_ 

vo, del hueso y de la Dentina. 

Una deficiencia de ácido ascórbico puede conducir el tra~ 

torno clínico conocido desde hace siglos por escorbuto. 

Las lesiones gingi vales constituyen una parte importante 

del cuadro clínico del Escorbuto. 

Generalmente se observa una acentuada tumefacción de las 

encías de ambos maY.ilares. 
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INFECCIONES BUCALES PROVOCADAS POR LF.S TONES CARIO Si\$ 

CARIES OCLUSALES 

Las Lesiones Oclusales en este nifio afectan los cuatro mg_ 

lares, en el maxila~ Inferior. 

Las grandes Lesiones de los Primeros Molares Ge usocian -

con expouición Pulpar. 
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_POLICARIES (CARIES DE BIBERON) 

Los Incisivos· Maxilares caducos y el canino derecho de -

este nino_ de 3. años muestran lesiones de policaries mientras 

-que los· Incisivos Mandibulares están completamente sanos. 

Esta ·condici6n, común en niños pequeños, es a menudo resu! 

tado de alimentar al niño por largos períodos, con biberones 

que contienen líquidos dulces o leches, especialmente durante 

las horas de sueño. 

La len~ua se extiende hasta tocar labio inferior durante -

la succi6n, cubriendo los Incisivos mandibulares y protegién

dolos de los efectos Cariogenicos de los fluídos. 
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POLICARIES ESTACIONADAS LABIALES 

El defecto lineal marrón en las superficies labiales de los 

Incisivos Maxilares en este niño, es evidencia de estacionamie!! 

to en lesiones previamente Cariosas. 

Hay Caries mtis activas en las superficies próximas de los -

Incisos Centrales. 

El defecto linear a veces se confunde con Hipoplasia Adama!!_ 

tina Neonatal, la ausencia de defectos del Es mal te en los cani

nos ayuda a diferenciar el Diagnóstico. 
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CARIES DE .LOS INCISIVOS INFERIORES PERMANENTES 

Las Caries Proximales de los dientes. Incisiv.os, Mandibuli:!_ 

res de adolescentes t corno este paciente; son de mcil pronósti

co para la dantici6n futura, a menos. que se logre rápido con

trol de la enfermedad. 
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SAUa OE lA 

MALOCLUSION Y CARIES 

NO DEBE 
tlldLWTEGA 

Grave hacinamiento de los dientes que hace difícil el ce~ 

trol de la placa: es posible que esta se asocie con lesiones 

Carios as proximales, -

En este adolescente tales lesiones Cariosas se ven en los 

Incisivos Superiores .y en los Inferiores. 
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BANDAS ORTODONTICAS Y CARIES 

La Desmineralización del área cervical blanquecina en la

superficie bucal del primer molar mandibular permanente es -

una lesión Cariosa incipiente, subsiguiente, a la perdida del 

cemento Dental debajo de una banda Ortodóntica. 
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e o N e L u e I o N E $, 

El objetivo principal de esta tes!s,es hacer explicito 

los conocimientos sobre la agrecividad de la caries den_ 

tal. 

Actualmente disponemos de una amplia variedad de conoci_ 

mientos,para la prevenci6n y el tratamiento de la caries. 

Dentro de los problemas cariologicos;dcbemos de tener _ 

en cuenta el diagnostico y el pronostico asi como la re_ 

habilitación acorde a las necesidades de o los dientes 

a tratar. 

La adecuada comprención de está enfermedad de los dien_ 

tes,ayuda a los cirujanos dentistas ha enseñarle a los 

pacientes las técnicas mas adecuadas,para prevenir las 

lesiones cariosas;como ejemp:se podra estudiar a travéz 

de la lectura de esta tesís,las técnicas mas usuales ca_ 

mo son,el cepillado adecuado de los dientes dcspues de 

cada alimento,el uso especial del hilo dental,la apli 

cacion del fluor etc. 

Uno de los factores mas importantes en la formación de 

esta enfermedad,es la dieta. 

Durante mucho tiempo se creyo,qué la caries dental se 

adquiría principalmente por la ingesta de azucarés;actu_ 

almente se conoce que la intervenci6n de difet'cntc:s fac 

tares tales como;el grado de acidés de la saliva(ph),el_ 

tipo de bacterias qué se anidan en la cavidad oral,el 

tipo de la dieta(blandas,solidas,liquidas,dulces,salada~ 

etc.) asi como la anatomia de las pie~as dcntales,el 

factor hereditario;son factores importantes para la inc~ 

bación y proliferación de la caries dent~l. 
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on esto damos ha entender,que cualquiera de estos facto_ 

res(uno solo ó combinado) puede iniciar el proceso cario_ 

so, 
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