
• // .-::;----*" 
~·' ~·· 

~;J _.t!_,f. 

Universidad ílacional Aut6noma de ílléxico 
:.;.~. ';,.,.'"r. -=======-========--== 
~i~~; FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
!~ 

''PREVENCION DE CARIES EN NI:f'rOS''. 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 
PRESENTAN: 

ffi1rth1 Cecili1 Alcintar Cirdenas 

Rota Angélic1 Alcintar Cirdenas 

Direcror de Tesi!: C. D. Concepción Rámirez Soberón 

México, D. F. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

1990 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



1~ D C E .. 

1 N'1'f'/.)DUC-C!t.'N •• _ .......... - .. _,. .................................................... . 

0.1'1 '.f·UL(I l • 

H! S'l'üF.lJ... Y 'l'EGfd J. .. S J. .. h'T1 G:!hE: DE: l..F. CJ-.R!ES .......................... . 

E:J.:S'!·.DF .. D.. Df- L~ -C1:JON'!'OLCJSll<. !:N KEXlC-0 ........................... ·- ...... 16 

0.FJ T.!..~LO 1 ! l. 

Df.:Fl J\'1 C! ON ¡: .H: ~'!':JR!h DE LJ.. (JlJUN'l•O,!..CJGlJ.. l-kE\TE)fi;rvA .............. ..::.1. 

Ch?;_ 'J'U!..C 1 \' • 

('(,!,".°J:Cf'~·:s /,.Cn;i,:.Ls ¡;;:: :.¡:, ET!OLOG!A DE !..A CARIES •••••••••••••• 25 

t:Js'!":.,>?1J-. NJ.r .. :rJ-.. :. LE L..4 CJ...F..!ES ........................................ 33 

CJ-J··J. 'J'l'L:: -~- :! • 

lNr.!Ci: !lE H:G:LJ•E O?J..L SlKFLIFlCADO {l.H.O. -5.) ••••••••••••. 56 

H.E"I·OLJC:S :;.i: i:F·.-:=t~C10N DE CAR!ES .................................. 65 

~·?J!l"f.\.t.f: i i~ ~~'..-':-:.CI:P'TlBILlDAD A LA Ch.."tIES ........ · ....................... 75 

C.ONCl.U.51 O!~E5 .................................................................. 91 

CAPITULO X. 

OlbLle'-G?.Ji.f·l'h .................................................... 94 



! H T R o D D e e o H • 



INTRODUCCION. 

Desde hace siglos los odontólo9os se han preocupado pOr la aten

ción infantil, evitando la presencia de la caries y combatiéndola 

de la mejor manera, cuando se presenta en la dentición primaria o 

temporal. 

La ocin't.ología infant.i l es la que se encarga de la atención y 

cuióadc dental del niño, previniendo o rehabilitando las enfermeda

des o alteracione: q~e se p~ese~~an en la cavidad bucal. 

Así como res~aurando todas las piezas dentales afectadas por la 

caries lo mejor pos:ble: por lo que los odontólogos se han encargado 

de fcr:-.ent.ar la c.J~..,.1.~ic.o.ün Ce hátntos ae Jirnp1eza bucal, para resis

tir el a~aque de ~na enfermedad. 

Tcmando las med1das preventivas para la conservación de los dien

~es primarios; ~eme l~ aplicación tópica de fl~or, impidiendo la pér

dida prema~ura de les dientes. 

La restaurac:f~ de la caries ~n los dientes primarios ha llegado 

a s€:- ·_.ne Ce les :::;ervicios más \'e.liosos que el odontólogo general 

ha propcrc1c~a~~· a los nifios. 

Es~ablECl~~¿c su programa pr~ven~1vo y demostrando su habilidad 

en la real::ac16n de los procedirn1~ntos operatorios de r~:ina. 

".;sanóc ~es :;.ateriales más ad•2cuados para la restauración de los 

dientes pr:~ar:0s, por lo que el éxito de estos materiales de obtura

ci6n óepencierá d~ la adhesión estricta a los procedimientos aceptados 

e~ la preparacién d~ cavidades y la manipulación de ellos. 

Se establ~c~ a Ja vUvntvlogia como una ciencia propiamente dicha, 

ya que les pac:~ntes obtienen ventajas al no presentar cuadros clíni

cos ni padec1mi,-·rs tie ninguna índole. tan~o en el aspecto psicoló

gico cc~o en el ~conómico, actualmente los programas realizados a 

!ravéz ~e la~ !:-:~'"::t.ucicncs de Salud presentan mc:1yor atención en 

:i·.Jestro ?ai5, il millones de Mexicanas que reciben atención de Odonto

logía Pr~~~:.: .. ·a, a todas aquellas personas que sean dercctiohabientes 

d: 1.~.s.s., =.:.s.s.T.E., y CENTROS DE SALUU. 

Ha¡ q~0 :~~~~ ~n cuenta e! ingreso mensual, las vivi~r!tlas in~a

-~~~~E, l& ._ •. ~~ óesbalanceada !Ja falta de veruuras. frutas a~ 

'::'=.rnpc., :riJol, agua, totilla y pan que los sustituyi.:r1 



9::.:los¡_nasJ. 

fo.z: eso so:: !.a!"¡ :;.mport.ant.es las medidas pre\.•ent.:. vas dé és:_os pro--

gramas, para un organismo sane y vida sal1:-JrE- t::n g'f:'neral. 

E.x:i sten varios mftodcs prevent.1 vos que ayudan a pr~veni :r e retar

dar la prese:1cia y padecim;.ent.o:. de la e.ar i-=s r:-n la -::lad -:err:prana, ~a>.=$ 

come: 

hplicacJones tópicas ae flucruro. 

1,.dn.i.r.~strccilr, ae: fluururo por vía oral. 

Enjuagues bucales ccn soluciones fluoradas. 

Selladores de fose:t-as y fisuras. 

Dieta halanceada. 

Visitas ~eri6dicas al dentista. 



C A P I T U L O I • 

HISTORIA Y TEORIAS ANTIGUAS 

DE LA CARIES. 



l!IS'l'ORIA Y TEORIAS ANTIGUAS DE LA CARIES. 

La caries, es un proceso patológico de destrucción de los tejidos 

dentales causada por microorganismos (latín: caries= podredumbre}. 

Se dice que la caries existió en el Horno sapiens desde la era 

paleolítica, pero su incidencia aumentó durante el periodo neolítico. 

Se han encontrado registros relacionados con problemas dentales 

en la antigua Asia, Africa, y América, siendo los más antiguos los 

murales de 1 periodo Cro-magnon {hace 22000 años). 

En el hombre de la antigüedad, la caries en general se localizaba 

en la unión amelocemental, o en el cemento, y el hombre moderno se 

encuentra sobre todo en los surcos y fisuras. 

TEORIAS ANTIGUAS DE LA ETIOLOGIA DE LA CARIES. 

GUSANOS. 

Según se creía en el siglo VII a. c., el dolor de muelas lo 

causaba el gusano que bebía la sangre del diente y se alimentaba con 

las raíces en los maxilares. Esta idea fué una creencia casi universal 

en una época, como consta en algÚnos escritos de Homero y en la 
tradición popular de China, India, Finlandia y Escocia. 

En la Edad Media, creían que unos gusanos producían la caries 

dental por lo que la manera de curar la caries era por medio de 

fumigaciones con semillas de puerco, cebolla y hyoscyamus, que es 

un alcaloide que se obtiene del beleño y que se utiliza como hipnó

tico, sedante y relajante del músculo liso. 

Ya en tiempos más remotos los Chinos y Ejipcios utilizaban ia 

fumigación, y los dipositivos utilizados para fumigar siguieron en 

uso en Inglaterra hasta el siglo XIX. 

Esta teoría persiste ~ún en la actualidad, aunque quizás única

mente a nivel subconcientc, como por ejemplo cuando se refiere uno 

a un dolor de muelas y haba J~ u1\ ~d0lcr penetrante''. 



HUMOIIBS • 

.Loe griE:-gos cc.ns::C.erab.an que la cc..nstit.uc:.é!"l física y mental 

C1: unb pt:.rso~.:.. €!Q é!ete.rrn.1.!"laCa pc.r los cu.at:o !lili1cs eli::.mentales 

.Cel c;;f:'rpo como ser.; sangre. f!ema, b:l1s :ie;ra y bilis a:r.arilla .. 

Laf. en!er~ir:dadr;s, entre ella Ja ca::.es, era co:rrp:-e::sibl2 la 

pres&nc1a de fs~a ya q~e habia u~ ó~seq~ilibr10 de óich~s humores. 

-HJ.p6crat.<:s.- cl:!::1.:rvó q:..:e la ac-.:..rr.~lcciór, Ce a!i::-ien'tos era un 

!actcr inpcrt~n~e y aE~g~~¿ ~~e en la p:ese~c:a de la ca:ies in'ter

V !E:fH:n fc?:.ct.vres tantc. 1cc~!es ccr."o s:st.<i-r. . .:.ccs. 

-Ar:.st.Cteles.- Se~.aló q~e c:er:cs al:~en~os Culees y suabes 

se aóh,.:r!"n a .!e:;: 'i:.e::'tr.:s. y és:.c:;: al ::~ ser re-:i:--adcs se pudrían '}' 

producía~ da~cs a los dientes. 

VITAL. 

h.!!nf.:s d~l ~iglo XV!l!,se cc:;side!""a!Ja q\..:e la ca:-ies den:al era 

rjrJ1;pn~da pr:•r "'J JT•is!'",o óien:e, así m.isrr:c, i::n forma análeiga a 1=: 

gangrena d~ los h~es~E. 

'' Un t.ipc, d<! car1t-s rr.uy conccído clínicamen:e se caracterizaba 

pcr :;u cxt~c.;.sa i";:r.1;t r-ac1ón En la dentina y en la pulpa ¡;.ero escasa 

dctecc16n en ld !isura."' 

Pcr ~i"!T.:t.o ~-=t::. teoría no tuo-::. éxi t.o puesto que no hube seguidores. 

QUHICJ\. 

Pa~~!y -~!~ afir~aba d~~egando a su ~ez a la teoría vital, 

qu~ tabi~ c1er:0 Magent.e quí~ico• no identificado causal de la 

e-xist<:ricia o ¡:..:•:st-r.c1a d~ la car:-::s, asegurando que la caries comen

Sdb~ en la suµ~rfic1e del es~alt~, en zonas donde el ali~ento que no 

f-:'ra n~mob!do, s<: pudría adqu1rieildo éste "cier:o peder quír.:ico" que 

HLJ~cr~scn 163~ )º Regfiart 1838, basa~dose en ós~a teoría, experi

~entaron con ác1!~s inorgánicos cerno el ácido sulftlr1co y el nítrico 

cnco:1trando a~r q~~ estcs ác1d0s corroían el es~alte y la dentina. 



PARASITARIA O SEPTICA. 

Erdl, 1843 en sus investigaciones, descubre parásitos filamento

sos· en la superficie membranosa de los dientes. 

Posteriormente Ficinus médico de Dresde obserbó la presencia de 

microorganismos filamentosos, a los que llamó denticolae, tornando 

los muestr~s de sus estudies de dientes cariados, asegurando que 

éstos filamentos causaban la descomposición del esmalte y de la 

dentina. 

Perc n1ngúno de estos dos investigadores pudieron describir como 

tra posible dicho procese de dcstrccci6~. 

QUIMIOPARASITARIA. 

Esta teoría es considerada de w. D. Miller 1890 y no es sólo que 

la combinac1ón de las dos teorías antes mencionadas puesto que seña

la que la causa de la caries son los ácidos producidos por los micro

organismos de la boca. 

Se le atribuye ésta teoría ya que gracias a sus escritos y expe

rimentos ayudaron a esta~lecer el concepto sobre una base más firme. 

AlgGnas apo~tacion~s de &ste inves~igador son en base a experimen

tos realizados pcr Pas~eur ya que fu~ el qui~n descubrió que los 

rnicroorg3nisffios transformaban el az6car en ácido láctico durante 

el proceso de fermen~a=1~n. 

Ernil Magitot 1867 c1~n:if ico francés, demostró su teoría respecto 

a que la fermentación de les alimentos que contenían az~cares causaba 

la disolucitn del ~1~~r3l den:al in vitro. 

Cuanao les cientes adultos sanos, cuti~rtos por cera sal~c por 

una pequei'la abertura en ésta, se exponían a ácidos diluidos o a 

n1ezclas f~r~,~~t~!cs d~r3~:c un prolongado período se producían lesiones 

artificiales sinilares a la caries. 

l\echo de que la ~aries se ?rcse~taba en dientes naturales cuando 

éstos se ut1l1za~an ~~ de11tad~ras artificiales. 



:..ttir:.:- y P.o"tte::s!.e-in l Bt.i, ;:;.:-e:::e.n"tan en Ber i..in e·{1de-r.cia.s cor.-?J.en-.en

taria.5. e f:'xperime-nt.cs ar.-:.e:-ic!'.'.e.s 1 s~gie::en. que los bció.os q:;e- "l!oh·í

ón poroso el (:'~m1:1lte y las bact.e:-ias, eran los ager.t:es causant.¿s de 

la caries. 
Df:"scrir>en -<..;::; n.icroori::;a:n Eme escpecí!ico 1 la.tt.adc Lep~ot.1.._¡ri x buc-=a.

l is ~n ~~b~lcs é~ l~ de~:ica cariada y ~seguraban ~ue era zespcnsahle 

dichc microc~gan!srno ae q~e les t~bJlos se ampliaran Y se !acil1:ara 

así Ja penet~ac16n rápió~ de les icióos. 

~na~rwouó i ~~llcs 1EB2, ~eEcuhren la presencia de bacterias 

c.:valf.~E y cir~'..11.eres 1 lla:rr . .:d.as rr::crc,cocos, en ccrt..es histol6giccs 

d<:! dí:·Iit:!!la ca!::.~<:::.;.. J...si rr.isrr•c, cor1s1de::.::rcn q~a:, la caries :if;-pendia 

ahs.0lut-anient-: de la. pre~enc1a di: Ir.ic:-oorgar:ismcs q·Je p:rod1.1cen ·.Jn ácido 

-i.}:: no:rtea:w·:::-H··;:::.0 }la.:r.ado \\::.lloughby D. Miller. 1883-1904 áejó 

graci<=.s ::it a:estvd.tc:s ;_·c .. alizados, ciertas bases que son ímportá:ntes 

r:-ara c<fl'.'t-!'"e:1der 1il i:::1c,lu9.ia Ot :a co.r::cs.. 

a.) ~.'er.,c·st.r6 qi;(~ cít:rto.:: alirnen"t.os como el pan y azúcar, mezclados 

ccn sbli.ba ~ !.'".c::Li!C.1_.!-; a 37"C poOia:i descalcificar t.oda la corona de 

-.in oit:ff~'.:-. 

L) Va.ric..s • :i;,-cs de bacte!'"ias orales, pueden producir, ácido 

tiUfic1v:tr.: p~1:::.:l c;,,.us.:=r caries. 

c.:) El á·..:i-~·.i láct.1co ere:. un ;.roducto identificable en las 

m<:-zclas ¿,_" '.:i!.rL:..:~id:rau; y sal:.t.a usadas en jncu.bación. 

d) ,_.,.:..;n:..t::ga¡;1smos, c~_,;nc f1lamentcsos, bacilos largos y cortos 

microc0c0s, ~nyadcn la der1~:na cariada. 

basandost ~n lu anterior, Miller, det.ermin6 que ninguna especie 

de rnicroorgani!:.:-r•o causa la caries, sino que en dicho proceso debe 

intervcni r un r.u.crocrgani smo oral, capaz de producir ácido 'i proteína 

digcstiv~. pcr le c~a1 d~duce que: 

"La destrucc1C.n centc.~ es un ¡:..recese c;.:.ii::lioparasitario qoe consta 

¿e dos etapas: ¿escalcif1caci6n o reblandecimiento de los tejidos, 

y ciisoluci¿.!1 <.1·.:.l r~~1duo reblandecido. Sin embargo en el caso del 

esmalte la Sl:r.;..ir:da etapa práct.icar.iente no existe ya que la descalci-

t 1cac1¿n d.el ';°~m;11tc signi!:.=.:i l.:J. de~tn.'!C'C"lñn total del mismo.".:. 

~ M1ller, ~.: ~~O. The Micro-organisms of the Hu~an Moutn. ~ 

~·or,!ng t (:' ·,1}~a: S. Karqer, 1~73, pág. 205. 



Willia~s, rea!irro6 la teoría quim1oparas1~aria al observar la 

presencia de una placa dental en la superf icic del esmalte, ásta 

se consJderaba como un medio para la localisación ae ácidos orgánicos 

producidcs por microorganismos que están en contacto con la supcrf i

cie dental, así mismo esa placa prevenía en parte la dil~ci6n y 

neut.ralización de los ácidos crgán1cos que producen la sal it.:>a. 

PROTEOLITICA. 

Esta teor:ía no se ha aceptado universalmt:nte pero se ha propuesto 

que los elementos orgánicos o proteínicos constiLuyen la ~ri~cra forma 

de invaci6n de los ffiicrocrganisrnos. Deacuerdo con la teoría proteoli

tica, el componente orgá.r.icc es más vulnerable y lo atacan las enzi;:-,as 

hidrolíticas de les microorganismos. Este proceso ocurre antes ae 

terminar la fase inorgán1ca. 

Gottl1eb 1944 sostiene que la acc1ór. inicial se debía a que las 

enzimas prote.oliticas atacabar. las laminillas, las vainas de los pris

mas del esrnalt.e y las parede~ de los tubulos dentinarios. Sugiere que 

un coco tal vez el Staphylococcus aureus, se encuentra presente debido 

a la pigmentacj6n amarilla que ~l consideraba patognomónica dela 

caries der.t.al. 

Dice también que el ácido pcr sí s6lo no produce caries dental. 

No ha habido ning~na conf1rrnaci6n bac:er1ol6gica de la ~eoría 

propuesta por Got~lieb a cerca de la r~lación existente entre ol 

Staphylococcus pyogenes y la caries. 

PROTEOLOSIS - QUELACION. 

Se ha pr0puesco la quclaci6n para explicar la destrucción del 

d1ente ya que los cc~iponentes i!1orgá.nicos de-1 esmalte pueden elimi

narse en igual forma en pH neutro o alcalino. 

La teoria de proteól1s1s-quelac1ón considera que la carl~s es una 

destrucción ~ac~eriana cie los dientes en la que el prírner ataque se 

d1r1ge princ1palr:1(;-nt{; a ~:os ec.\mpunt-ntes orgánicos del esmalte. Los 

product.os dl~ descon-rcs1ción d·=- esa mut.er:.a orgánica tienen propiedades 

quelantes y ~cr :anto, disu~.l\•cn les minerales del esmalte, de este 



Se ta ciaóc ~na :~~e:pTetacit~ de evidenc~a ~e que la des:!~eral:

zAciór, ~;;.rr~ F.:~. U::i pH ,..,eut.ro. ~é:-ch y colabc:-a.¿cres ;::=o?-,;sie.:-on la 

:\:.f-'l!cs1s .1C:" :;·uf? l~ ér:s:.:1neral ~zaci6n. se .:n1c¡a =en <lisolucié:n ácida 

C'J~:-.::5!.t el pH Cr.: la placa es b~jo i' que ccnt1r.éa;; ::edia:-.:.e la ir.:erv-~::;-

c16r. d 1: e.gentes fvn: . .adcrt:s rle ccr::·¡:.lejcs c;;ar.dc el r:B Ce la placa es 

r.eu:ro. 

Otras ~xrl:~ac1cn6s cc~sideran la caries cc~c ~~a deíicie:;.ciA 

r.v~ric:.o+"ial f<Ccbocada ;;::::r ~-=-¡~ :r.:sufic1ent.: f1 :;J.c!é:;. C·: fcsfa"tc o por 

una p:c~orc~ón !Ladecuada de calcio y fcs!atc en 13 dic~a; n~ng6na 

de ést3-s explicac:i.or:e!: ~iene bases est.adístL::as ::: !::·xr--erir..en:.ales y 

an..ba.s se r."1ant.1e:.ie.n principal:r.;er.t.e cc:!tc s1~.p1es cc::Jc:i..:ras. 

Esta ~evrla ~e cc~s~i:uyp una e~apa i~r-0r:a~:e en el prcceso de 

lb caries. 

Ltsr. lr=sicf,f!S prod:.icidas por la ca:-1es, asi cor..c }u. placa, son 

Acidas en presenc:a du u~ ~~~=~=-~~e aa~c~ado. 

La quclaci6n por ctra parte es un gran proceso biológico y en la 

saljva, lo ~!~~a que en la placa, exis~en a~inoácidcs, ci:ra:c y 

lactato cap.a.ces de f orrr.as qucla~os. 

1~c csti c)~ro si éstos agentes quelantes están presentes suficien

tes, así corn•J tampoco qué proporción de calcio se elirni:ia en forma 

de sal íonlc3 y no en forma de cc~plejo de quelatos de calcio. 



La caries dental es una enfermedad multifactorial en la que 

existe una interacción de tres factores principales: el huesped 

tparticularmente la saliva y los dientes} la microflora, y el substra

to (por ejemplo la dieta). 

Para gue haya caries debe haber un huésped susceptible, una flora 

oral cariog~nica, y UJl swbstrato apropiado que deberá estar presente 

durante un p~r1odo determinado. La prevención de la caries se basa 

en los intentos para: 

a} Aumentar la resistencia del huésped (fluoroterapia, selladores 

de fisur3s, inn1unis~ci6n). 

b) Reducir el número de microorganismos en contacto con el 

diente (control de la placa). 

e) Modificar el suostrato mediante la sel~cci6n de les pr~=~=~cs 

alimenticios. 

d) Reducir el tiempo que permanece el substrato en la boca por 

medio de una limitación en la frecuencia con que se ingiere alimentos. 

La caries en el hombre es considerada como una enfermedad crónica 

debido, a que las lesiones se desarrollan durante un período de meses 

o de años. 

Las est1rnaciones a cerca de la velocidad con que una lesión insi

piente en niños diagnosticada ~or medio del método para detectar la 

caries con explorador, se convierte en una caries clínica varían 

ampliamente, el tiempo promedio transcurrido, entre el momento en 

que aparecé la caries incipiente y la caries clinica es más o menos 

entre 18 y 6 meses. 

Estos datos son en base a estadísticas realizadas en una institu

ción donde fué ooservada la nigi~n~ oral. 

Por lo general, los niños que residen en algúna institución 

tien~n mayor orden en sus cernidas y nenos oportunidad de ingerir 

alimentos fuera del horario de las comidas que las que tienen otros 

ellos. 

Al om1Lir l~s medidas de hig:cne oral y enjuagarse deliberadaraent~ 

la boca rrut:•:e ·:·~cc.·s a.i dZa con una solución sacarosa se puede acele

rar e~ gran escala cJ desar~ollo de la caries. Con una frecuencia 



ttil c.IP.- exposiciér. a la sacarosa no es una exageración, ya que los 

nif.os qi.:e vi·:.:n en !:US casas p~eden ingerir con ésta frecuencia 

alimentos y bebidas q~e co~tienen sacarosa. 

12 

La ct:s~rvación epidemiológica cuidadosa de los indices longitu

dinales y los pat-rcnes de incidencia de la caries en un grupo grande 

de nifios. reveló que todos los óien~es presentan pa~~ones similares 

en las curvas anuales de a:aque. 

En general, la proLabilidad anual de aparici6n de caries alcanza 

un pico, entre dos l' cuarro anos despu~s de la erupción de los dientes 

y declina después áe est.e t.i(:mf->o, rtflt::Jando ¡:..osiblc~cnte e.na =..ad::.:-aci.6:: 

post.eruti\~a de la E:uperf1c.ie Cel esmalte. 

La rnir.~ralizac1Cn de la placa en algúnas fisuras podría tratar 

óe sellarlas y explicar el por qué se mantienen 11ores óe caries 

durante los primeros añcs después de la erupción y son posteriormente 

rr.enos suc~ptibles ~ la car1es. 

En un int:crv~ :e de dos afios entre la erupción y la incidencia 

máxima de caries es~á relacionado con el tiempo requerido para el 

desarrollo de lcsi0~es ¡)erceptibles. 

En consecuenc1a, los estudios sobre la efectividad de cualquier 

procedimiento t•:ra¡:éutico realizado para prevenir la caries debe 

extenderse d'-lrónt.e un periodo mínimo de dos años. 

FACTORES RELACIONADOS CON EL llUESPEO: SALIVA. 

Se r~qul~re la_~czcla de secreciones en la cavidad oral, conciste 

r~ fluidos derivados de las principales glándulas salivales (parótidas, 

5ub~andibulares, sublinguales), de las glándulas menores de la mucosa 

eral y óe los r~si~~~~ del exudado gingival. 

Aunque ést.e úl~imo no es considerado como una secreción glandular, 

::e ha propuesto ~uc el término "fiuído oral" que e:; más amplio, se 

~ubs~i~uye pvr e1 de saliva. 

Cuando hay una disminución del flujo salival hay probabilidades 

ópt i~as de que se presente la caries con mayor frEc~encia y en ma¡·or 

Cuando el S("!" hu:r.ano sufre de disminución e· ca:-t?ncia de la .s.::-~-f_-

:'.··10!". salival r >:•~!""CSt.omia del griego: xeros, seco y s:c-ma. boca). 



r:uc1;cia d~ una variedad de diferen~es condiciones patológicas q:H: 

se f.•:es-ent.an en el hc.mbre. 

l.- La sarcoídcsis pu~de abarcar funciones reducidas de las 

glándulas salivales. 

2.- El síndrome de SjOgren consiste en xerostornia en una enfer

?:"<edad del t.ejido conect.ivo, éste síndrome incluye, algúnas veces, 

la denominada enfermedad de Mikulícz. 

3.- Si en la aplicación de una radioterapia de cabeza y cuello 

las 9lár1ciulas están dentro de raj'O primario, ésto puede probocar ,la 

xerostorr.ia ya que dichas glándulas sufren atrofia, fibrosis y una 

reducción aguda en la secreción. 

4.- La extraccién quirúrgica de las glándulas salivales debida 

a la pres~ncia de neoplasias, puede ocacionar una xerostomía locali

zada. 

5.- La administración crónica de medicamentos anticolinérgiccs 

o parasimpaticoliticas puede producir manifestaciones clínicas de 

xerostomía. 

6.- Es frecuente que pacientes con diabetes mellitus, se quejen 

de resequedad de la boca. 

7.- Los pacientes que padecen la enfermedad de Parkinson tienen 

un reducido flujo salival y en alg~nas ocaciones éstos pacientes 

babean, debido probablemente al hecha de que no puede~ deglutir en 
forma norma 1. 

8.- En contados casas, la xerostomia puede deberse a la ausencia 

o a la malformación congénitas de las glándulas salivales. 

9.- Las infecciones virales agudas de áreas que incluyen a las 

gláhJ~l~b bdlivales dan por resultado la xerostomía. 

10.- Ansi~dad, tensión mental y depresión pueden disminuir en 

forma temporal el flujo salival. 

Se han reportado aumentos en la incidencia de la caries asociada 

con xerostomia en casos que presentan el síndrome de SjOgren, así 

como tarnbi6n después de seguir un tratamiento prolongado de medicación 

con medicamentos depresivos del flujo salival. 

Oe~pués de varias investigaciones los científicos opinan, que 

existe cierta relación ente~ !d pr~valcncia de caries y amilasa 

salival, urea, a:no:u.:ico, calcio, fosfa".:o, pB, cte.; y en cambio 

otros cie:ntif ice·~~ no cnc!..li:ntran ningúna relación entre estos factores 

l<~ cari·-~. Puesrc que ur.:· :ii::· les p~cblc:nas más inportantes que se 
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pre~entan en el estudio de la saliva es que su composición varia con 

la frec~encia del flujo es decir la naturaleza de la estimulación, 

duración de ésta composición del plasma, hora del día en que se toman 

las muestras y la relación entre las muestras seriadas de saliva. 

La secreción de cada tipo de glándula presenta una composición 

única ya que las submandibulares contienen 50% más de calcio que 

las de las glándulas parótidas. 

AMORTIGUADORES SALIVALES. 

Un amortiguador es una solución que tiende a mantener un pH 

constante. En la saliva los sistemas amortiguadores principales son 

bicarbonato-áciso carbónica y fosfato; por varias razones, el bi

carbo~ato es el más im~0rtante de los amortiguadores salivales. 

l.- Puede amortig~ar rápidamente mediante la pérdida del 

bióxido de carbono (con.parado con la sangre). 

2.- Su pK se se~eJa al que se encuentra en la placa y por lo mismo 

es más efccti~o en ese nivel. 

3.- Anedida que aumenta la frecuencia del flujo salival, la 

concentr~ci6n d~ ticarbonato también aumenta en gran escala, mientras 

el fosfJto cae ligeramente al aumentar la frecuencia del flujo. 

4. - DesrH.és de eliminar el bicarbonato mediante una corriente 

de bi6xid~ d~ carbcno sin exigeno en unpH de 5, la capacidad amorti

guadora de la saliva se reduce notablemente. 

La d1ál1sis de la saliva que elimina tanto el bicarbonato como 

el fosfato. !J•.:>ro no las rrotPÍn;p::;, tia pnr pu::ultarln 'Jrl?! pPrdid.:i 

total de la capacidad de amortiguadora salival. 

Esto indica que las proteínas salivales pueden ser omitidas como 

amortiguadores en la saliva. 

La saliva tiene un papel sumamente importante en la disminución 

de la caries. 

Esto se p~~de explicar fácilmente por el mecanismo de deslave 

sobre los detritos de alimentos, bacterias, y sus productos solu

bles. La acci6n arnor~iguadora de la saliva no deve ignorarse, a 

;·~s~r ue que ~arios factores antibactcr1ancs diferentes se han ais~a

do e ident1(1cado en secreciones individuales, la actividad act1· 

bacteriana de ~~<la la saliva pierde potencia gradua:~e~~e. 



Se est3 claro has:a q;.;C. ¡.!Jntc i;:·cn:.ribuye la acc1én a:-0:1bJ1c:e

riana ~~ la sa!i~a a la pre~e~ción de !a caries. 

l'hC'l'ORES REIJ.CIOliM>OS CON EL BOESPED: DIENTE. 

u~c óe les !~c~~res ~~~~~r1dcs para que ocurra la caries es la 

rrese:,c:a de :.ir: !"1·..Jesp.:-¿ s~sc-:·;:::~le es cc~sideraCo cei:no íac:.cr 

detern:~ant~ a 13 ~=~!~!~g!a del dien:e, se S3be que las jre3s ccn 

íH:r,01Cura.s. -¡ !1sur.J.S Ct.: les ci:cr.:es ::·r·s:er1c:-es, ser. a1:.a=i:nte 

Sücep:.it>lo;s a. !a car1es. z...cs de:r1tcs Ce al1:.!'.er.~cs y los IL.lcrcorga.:-.is:mos 

se lncr-..is~·-'2:-. !.:!c1l::M:r.tc ~ ~~s !is;.!ras: las :.:;-.·;es::.gacicnes ha:n .:!c~ . .:s

:r~do q~e existe rel~c:ó~ e~:r~ la s~=e?t:b1l:da~ a la caries y la 

rr~f-l~~:,¿3d ~e l~ !1su:3, se ta demcs:radc q~e existe relaci6n entre 

la suceptib:l1dad ~ !3 car:.es y 1a p:c!u~d1dad de la !isura. 

Cier~as s~pcr!ic:es de ~~ die~te sen mis propensas a la des~ruc

c1én que e-tras,. 

Los d1entes t>ern.~:;c~:.es ::-.as sucey:.:~les .3 la ca:-::.es son los 

pr1rneros celares in!er:ores, !os prirnercs molares superiores y los 

s.egur.dos r.1olares, sur,e-ricres cc~c :i~:er10:-es, les seg..:::dos prex:iola-

que les in=:s:~cs 1n!er1ores y los ca~::.ncs, sen los que ~enes pcsibi

l1d3Ces de dcs~rrcllar !esic~cs. 

L:!.S .irreg..;l..:!!"'ld.3Ces y la forn.a riel ar-co, el apiflarr.!..e::.~c y la 

sobn:·ri-csic:.én de los d.ie;.:.es t..?r.bit?n fa\'orecen el desarrolle de 

lefi!Ones car1osas. 



CA P 1 T U LO 11. 

HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA 

EN MEXICO. 
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!llS:T'ORIJ, DE LJ, OOO!iTOLOGIJ. Eli MEXICO. 

Los priroercs cror.is~as ccnsigr.an dates relacionados co~ las e~!er

!I.T.:dadr::s de la boca 1 y n.anif1es~an la existencia de gran variédad de 

plar.t-as n.r:-ó1ci:-iales, b1én ccnocidas pcr los indígenas 'l que debían 

us~r para el tr~tamiento de distint~s padecimientos de la cavidad 

bucal, ce.me las prin.eras óescripciones se €:ncueritran en el 1 lar..ado 

CWic& B.:.idiófJú 1i'2:.!tcH.:c. oz.teca, escritv en náhuatl en 1552 p:;r el =.é-
dico lridie; ~artin de le cruz, con i lustracio:-1es 'i colores. 

Pr. Ber~ardlnc de Sah.:.ig~~ valiendcse de testigos ancianos y de 

sabios indígenas comenzó su chra ~Historia de las cosas de la ?~ue7a 

:na sobre cir:rt.as ccstu::;.brc:s para curar enferrr,e-Cades en las épocas 

anteriores de la ccnquista. Su obra terminada en 1562 menciona las 

prop1eaaaes: oe ias n1ercas rneóic1naies y ia r.1anera óe cór.io los indigt:

nas las empleaban en el tratamiento de diversas enfermedades de las 

encías y de los dientes puntualiza la importancia de la higiene b~cal. 

En 1571 llega a México el Dr. Francisco Hernández en su obra 

•JJatural de Nueva Espafia" 1 se encuentran muchas recetas para la cura

ción de las úlceras de la boca; astringentes para fortalecer los dien

tes flojos, mitigar el dolor producido por la caries cocimientos de 

corteza que lo mismo servían a veces para curar los ojos, nariz, oídos 

o dientes. 

La higiene bucal fué practicada entre los antiguos mexicanos, 

lo que puede considerarse como signo de cultura y refinamientos. El 

citado Códice Badiana recomiena que "los dientes deben frotarse con 

ceniza blanca mezclada con miel blanca empleando un pequeño trapo 

con lo cual se logra elegante limpieza y un lustre verdadera~. Fr. 

B~ de Sahegún menciona el uso de dentríficos eficientes como es el 

carbón molido, cuentan que empleaban la raíz de una planta llamada 

Tlalaubcapatli, como cepillo dental. Halitosis, (aliento fét.ido}, se 

combütía con eficacia por que ya se daba desde entonces la debida 

im~0rt~ncia, e~~leandc en la li~piez~ de le~ diente~ =aiccs y s~:illas. 

El Dr. Francisco Hernández en su •ttistoria de la rnedici~a· (México 

1Bt6), die~ que ~l mal olor de la boca se designaba con el vocablo 



ca.niapotonitztli, y para combatirlo hacían enjuagues de cocimientos de 

mecaxóchitlo o Mequihuix. 

Mutilaciones dentarias. El hecho de realizar incrustaciones y li

maduras en dos dientes o la combinación de ambas puede considerarse 

como un aspecto cultural de la odontología precortesiana, por haber 

sido utilizada con maestría y con conocimiento de la anatomía dental, 

por arti!ícies dentistas y lapidários precortesianos. Es posible que 

se practicaran esas mutilaciones dentarias con fines decorativos mági

cos o relig1Gsos. En ]as diferentes regiones de M6xico, las incrusta

ciones se l1acían en forma circular de hematíta o pirita de hierro o 

de jadeíta. Las mejores incrustaciones y las más hermosas han sido 

halladas en la región correspondiente a la cultura Maya; como en la 

isla de Jaina. 

Hermosas incrustaciones verdes de jadeíta fueron encontradas en 

perfcc'tas ccndicicnes en fragmentos de maxilares. En las excavaciones 

rc-alic:21das r'('!"' el I:;.sritutr. I~acicnal de t.ntr0pologia e Historia, en 

1956 se enCL'lltró un sustituto de la incrustación. Rellenos de perita 

de hierro. 

Se rellen~l~3 la cavidad en Jugar de incrustar la piedra circular, 

dicl10 rellc·no S(' compone de un material roji~o hecho de pasta, de 

polvo d~ ¡.1r1ta uxidada y mezclada con liquido hasta hoy desconocido. 

En Chia¡,3 de Corzo se descubri6 un magnífico cráneo con incrusta

ciones de Jadf-· y turqucza, tanto en dientes superiores como inferiores. 

Las incrus~aciúnes de turqueza no fueror registradas sino hasta 1882, 

hayazgos ht::cl10s por T. E. Hamy. 

La odontol0gia en los tiempos del Virreinato las enfermedades de 

boca eran curadas por los médicos. En tanto que las extracciones den

tarias eran practicadas por el flebotomiano, el sangrador o el barLero, 

individue:!: ';,'.j'.;.<: cjr.:r.::~J• ld íunción de dentistas. 

México Independiente .. 

Denti::~s europeos y norteamericanos introdujeron métodos, mate

riales e instrumentos no conocidos todavía en el país. El c~pleo J~ 

di?~~~s artificiales de porcelana y de la anestecia con gas nitrcso 

f~·~ un acontecimiento trascendental. Mientras la profesión de los 

flebotomianos s~ transformaba en dentistas. 



De 1841 a 1866 se presentaban exámenes ante la Junta Directiva 

de Instrucción Pública, que era la que exténdía el título. 

Epoca Post-Colombiana. 

La odontología en México es una profesión de creación reciente. 

19 

La Escuela de Odontología se formó a raíz de la formación de la primera 

Sociedad Dental Mexicnna el año de 1896. 

El proceso de organisac1ón de la Escuela dura algúnos años, casi 

ocho, pero al fin los Cirujanos Dentistas Drs. Ricardo Crornbé, Juan 

Falero, Alfredo Reguera, José J. Rojo, Teófilo G. Valdéz y Ricardo 

Figeróa, formaron el cuerpo de profesores que hiciera factible su ina

guración el día 19 de abril de 1904. El cuerpo de profesores quedó 

completado con profesores médicos del primero, segúndo y tercer año 

de la Escuela de Medicina. 

Debemos hacer nctar que en el año de 1900, fué inagurada una Escue

la Dental en la cual fué director el Dr. Carlos Young, tuvo una vida 

efímera de algúnos meses y fué clausurada por falta de apoyo oficial. 

La Escuela de Cirujanos dentistas fué inagurada con el nombre de 

Consultorio Nacional de Enseñanza Dental, anexo a la Escuela Nacional 

de Medicina. 

En el año de 1907, en el mes de diciembre, tuvieron lugar los pri

meros exámenes profesionales en el orden siguiente: 6 de diciembre: 

alumno Miguel Pavía Espinosa; en el mismo mes y año: Pedro Alemán y 

26 del propio mes y año el alumno Ernesto Acuña Sr., los cuales re

cibieron s11~ títulos. 

En el a~o de 1911, por decreto presidencial, se dió autoriomía al 

Consultorio Nacional de Enseñanza Dental de la Escuela Nacional de 

Medicina. En 1915 se le cambió de denominación pee el de Escuela Odon

tológica Nacional y en 1945, ano en que se promulgó la Ley Orgánica 

de la Universidad Nacional Autónoma de México, obtuvo la de Escuela 

Nacional de Odontología. 

Los tres primeros directores de la Escuela fueron el Dr. Ricardo 

Crombre, Dr. Don Juan J. Falero y Dr. Don Francisco de P. Bernáldez. 

Nuestra casa de estudios fué inagurada, como ya se mencionó el 

19 de abril de 1904, con el nombre de Consultorio Nacional de Enseñan

za Dental anexo a la Escuela Nacional de Medicina, en la calle de la 
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escondida ~ J y 2 hoy calle de ayuntamiento,. posteriormente se tras

ladó a la tercera calle de Mina. En 1911 se gesticn6 la independen-

cía de la Escuela, la que se logró el 16 de diciembre del propio año, 

por decreto del c. ?residente de la República, Don Francisco I. Madero. 

En ese año la EEcuela fué trasladada al edificio de la calle de moneda. 

En el año de 1913, el Dr. Manuel Carmena gestionó y obtuvo la anuencia 

de la Secretaria de Instrucción Pública, para cambiar el nombre de 

Consultorio Nacional de Enseñanza Dental por el de Escuela Odontológica 

Nacional. En 1914, se recibió oficio de la Universidad Nacional comuni

caba que, por disposición del Art. 11 de la Ley expedida por la propia 

Universidad, la Escuela Odontológica l-acional pasaba a formar parte 

de la Vni ·.·crsidad. 

En 1916 en el nes óe abril fué trasladada la Escuela al número 3 

de la calle de Lic. Verd~d y el l de noviembre del mismo afto ocupó el 

edificio de la calle de Brasil número 35. En 1935, en el rnes de octubre, 

se trasladó nuevanonte la Escuela a las calles de Guatemala y Lic. 

Verdad finalmence, ha qudado instalada desde el afio de 1950 en su pr6-

pio edificio de la Ciudad Universitaria. 

Por fí~ ~~spu6s J~ grandes dificultades, con fecha de JO de julio 

de 1903 quedó no~tracio el personal docente que debía inagurar los 

cursos a~ la ~sc~~l~ cn la forma siguiente: Director Dr. Ricardo 

Cn::.mbre, S0crt_:.,1r10 y profesor de Operaciones Dentales y Materia Médica, 

Dr. Ricardo T'iger~a, profesor de Metal~rgia Dental, Coronas y Puentes 

Dr. José J. l~(jo; profesor de Patología y Terapéutica Dental Dr. Alfre

do Reguera; Demostrador de Operaciones Dentales, Dr. Juan Palero; y 

Demostrador de Prótesis Dental, Dr. Teófilo G. Valdéz. 

T.n~ dQctcr\;::> F....i.carao Combré y Ricardo Figueróa, director y secre

tario de la Escuela, respec~ivarnen~~ renunciaron a sus sueldos en 

favor de la Escuela. 

En los inicios de la Escuela los estudiantes de odontología cursa

ron los estudios de Anatomía Fisiología e Histología dentro de los 

cursos que se daban en la Escuela de Medicina. 

Inicialmente los cursos tenían una duración de tres años, luego 

se aum~ntarcn a cuatro, hace veinte años era de cinco años y actual

ra~n:; el curso tiene una duraci6n de cuatro afies. 



e A P r Tu~ o rrr. 

DEF!N!CION E HISTORIA DE LA 

ODON~-OLOG!A PREVENTIVA. 
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DEFINlClON DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA. 

• Part_e dt:;- la Odont-ologia que trata de dí ferenciar métodos por 

medio de lo~ cuales pueden prevenirse las enfermedades buco-denta J c·s. 

• Es la rama de la odan~clogia que se encarga de estudiar y di

ferenciar los métodos y aplicaCiones de las mismas para evi~ar la 

aparici6n o el avance de las enfermedades buco-dentales. Aplíca los 

I'llétodos para el control de la caries qut t::.stá a su 3lcance y trat.a 

de lnformar a la población de los béneficios que se obtienen. 

• Sen los esfuerzos destinados a fomentar, cons~r~~r ~ re~tau

rar la salud del individuo par medio de la promoción, mante.nim:icntc 

de la salud buc:il, y actuar lo más temprano posible en la e'\•olucién 

óe la enfermedad irr.p1d:iendo su iniciación o progreso como parte de 

la Frevención. 

h pe~~r ~~ l~F definiciones, lo que en realidad se necesita, es 

cc~vcnc~r el klechc de que la Odontología Preventiva es una íilosofía, 

r;•;r;. .:;~ cccc ·.1:1t·~~ lo que en algúna rama odontológica es considerado 

tra!a~iento, biene a ser en realidad tratamiento )' prevención. 

La idL.: Cié'. rrc·;er.ci6:-i. l!iipiica la relación entre la práctica 

odunt~16~i== ~· ~~ ; 0~nlac16n, que obtendrá los beneficios de la misma, 

desde lcegc cocper~nco e~ trabajo de equi;•o, cirujano dent.iota y 

pacii=nt.e. 

Es in1udablE que en el ejercicio p~ofcsional de las ciencias 

dt-d1caCás 

\'e:.c1C:,n. 

la salLd, el camin~ que r~&u~~a ~is hu~ano, es la pre-

A pesa~ a~ •llo ~odavia existen pr0í~~i0~~lcs de la odontología 

que no ven con Du~nos OJCS, el gran papel y desarrollo que han toma

do la Odontcl.:..-..gía Pre\·rmtiva, ya que según dicen, el servir mejor 

al p~b!1co ~· dl pr~ve~ir p~oblemas que requieran un cierto tratarnien

tc, ~~ ~s~á actuando e~ contra del misrr.c ciruJano dentista, cosa que 

:t.. luegv c<..,!'.S i ri~ :att:os muy equivocada, ya que di:-pendt:-mos como ci ru

J~~os dent:~:a~ pr~=1sa~e~:e d~ la i~ag~;1 ~· ser~1cio que an~e ~l 
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HISTORIA DE LA ODON'rOLOGIA PREVENTIVA. 

El dolor deriva de los problemas bucales. Apareció simultánea-

mente con el hombre. Y los estudios que se han realizado lo han com~rc

bado. Como ejemplo podemos citar a los Ejipcios, etc., puesto que le 

revelan los fósiles, y pergaminos etc., se observan grandes ~roblernas 

relacionados con abscesos, inflamaciones, e inclusive realizaban ex:r~c

cJon~s y Lrabajos de rehabi]1tación. S~ dice que los Chinos fueron les 

primeros en utilizar, para Ja 11~p10za y masaje, el j)alil1o tallado en 

hueso y posterioemente ~~ mc~alvs. 

En el año 3700 a. de C. se 1n1ció la profiláxis dental con miel y 

arena, tambi~n se prescriGió come medios preventivos y en ocaciones 

curativos; la lect,e, dát1 les, cort.eza de trigo, polvo de diente que a 

En momias eJ1pc1as, restos fenicios y hebreos, se encontraron 

prótesi~ unidas con li1los de ore, y admirablemente se encontró un maxi

lar fenicio con dos dientes a~ otra persona le cual hace sospechar que 

en aguellos tiempos se realJzaban trabaJos de implantación o impla~:es. 

A pesar de que antiguamente se daba más iffiportancia a la est~tica 

ya 300 a. de C. los Chinos ut1l:zarcn palillos de oro al igual que los 

o huesos de 11ebre. Se es~1lisaba~ la 11~rieza dentaria con los ded~s, 

con un trozc d0 lana lrr~~0g~ado de miel, seg~n Hip6cra:es después de 

ésto t1~bía que enJ~~?ar!~ ccn soluc16n de ~nis. 

El 25 de Junic de :4~8 fué creado el p=1mer cepillo de die~tes 

cuya forma era muy semeJante a la de el cepillo actual. A pesar de que 

aparec16 Ja cbra lla~ada MREMtDIOS PARA LOS 2:E~TES~, y F~ 1~:5 el 

autor franc~s P1err e5cr1b16 u~ tratado 5obre c!rugia bucal. 

Por otra lado les A=~~cas ~t:!J=3ban polvo de alg~nas hierb3s 

con.o pasta de:ital, y dt.0 spués de cada cornda se 11r.i.piaban los dienteS 

con palillos cie carey. 

Poco a poco, en un principio, pero después, con pasos agigantados 

la Odontología fué i~d1v:duallzandose, hasta q~e en 1640, se inagura 

la Escuela ~ental s~;~3rada j~ la Escuel de Medicina en Balti~cre, E.U. 

Cad~ una de las ra~as de :a ~don:~logÍ3 ~an s~rgiendo co~c autén

t1cas es~ec1alizac1cnes y des~e luego es:re ~Etas se va desarrolla~do 





~ A P l m U ~O lV. 

C·'.)!~C!:?'!'OS J..C"J''i.\?,.!..I::S DE: LA 

ETJOL0Gl,t.. DE L.~ CARJES. 



CONCEPTOS ACTUALES DE LA ETIOLOGIA 

DE LA CARIES. 

La caries dental es una enfermedad predominante.en la humanidad. 

Sobre ella se han realizado múltiples estudios y experimentos, a 

pesar de los cuales sigue presentándose corno una de las enfermedades 

con mayor incidencia. r~r ejemplo, es la causante de aproximadamente 

el 45~ de las cx~racciones dentarias, ésta enfermedad es tan antigua 

como el homre mismo y algúnos autores defienden el hecho de que han 

cenido influencia ~n la c1vili~ación. 
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Sobre el problema de cor.lo se inicia el proceso cariase, toda\·ia 

no se ha dilucitado algo en concreto, ya que existen diversas hipóte

sis con respecto a ello, sin ~mbargo d lo ld~yo J~ los a~os hay des 

principales tcorias m3s aceptadas la ac1dógena y la protcolitica. 

Con lo que respecta a las teorías de quelación 

muy ,i.ceptadas. 

la endógena, no son 

Desde 1925, Me. In:osh y Jay, iniciaron el estudio del aspecto 

inmunológico que no h~ alcanzado gra~ desarrollo, pero si los aspéc

tos microbiológicc..·5 y bioquímicos. 

TEORIA ACIDOGENICA. 

Fué a fines Jcl siglo pasado cuando Miller, formuló una hipóte

sis dicie~rto que la caries de~tal es un preceso químico-biol6gico 

consis~ente ~n dos etapas, la descalcificación del esmalte, que dá 

por result3dc s~ des~rucc1ón total y la descalcificación primaria, 

que deriva de la fermentación de los almid6nas y az~cares alejados 

en las partes retentivas de los dientes. 

Esta teoría es la más acep~ada por la mayoría de los investigado

res ya que es :a qu~ presenta mayor evidencia e implica tanto el 

aspecto de la <l1~~~ ~~me da los m:crccrganiscos o~ales y 10~ áridos. 

Miller pr~~c~e q~e no es un sólo microorganisno, sino que todo 

gérmen acidógeno que se encuentra en la cavidad oral influye definiti

vamente a los cambios químicos de fer~entaci6n cuyo resultado viene a 

se! l~ descalc:~¡cación del diente. 

La desca!c:~icac16n se in1c1a en la ~orción orgánica y pcsreriar

::-.ent.e des1n:e;;;¡!.·a la subs:.anc1a crgá;i1ca . .La forma de comprcbar ·;·,. 



fu¿. lriCJ..;bcnár.:; er. sal:::va, pan. carne y a;:Ucar despu?.s de ~8 noras. 

óCUml.!li!i.L-an t;r.a: can~¡daa suf.!.c1en:..-e Ce- 5c.ldo, ci..:1·a accl.6:1 era capáz 

o~; ataque conLra den~i~a &~na. 

Cr, óde)ar::E: -j,l!erE-:-JCi a.:·:'ntúS eJ pcpeJ que Juegan les CUZl.trc faci C'

l~S d1f~rentes d~l ;::oc~s0 =ar:o~o, q~e son: Microc:ganismcs 1 carbc

h1clrátos, ic!dos ~· la fcr~ac!6n je la pJ~ca dent.o-bac~er1ana. 

P.:ipel de los microorqanlsrnos.- a p¿s:ar de q:Je a:g.::.c."s :n'..·i;-s:.:iq .. :L.:..:·::..~ 

liabj;:.,;¡ 1c.cal1Zl20·-· Il<lC'rvc:9a::.ismcs ::-.:in.amente .!::gados al procese, de 

la caries, !a ser1ed5d c;~~~ífica se a:r!b~y6 a M1ller, qu1en lleg6 

aislar 22 d:ie1·tntes n1Jcrocrga~1smcs de la boca. 

f'aul.:i·~. na~-er.te otrcs 1n·.•est.1caC:cres tras los ex~ensos est.udios, 

fut::ron a1sjandc. algú~as. t:.ac:~rias CC',mo respo!"lsaoles de la prodi.Jcci¿·:. 

de ácidos in-t.:.rscralE:::, )es c:..i.ale-s se:-, bastcnc1llcs G a 1os qut:- s.e :t;:'.:.. 

denorr.1.n6 Lactabacilc·s. r.:r. :?0-0, GcaCby y poster:orr.ten::e en 191.5 G1e.s 

y fliegl~s encont.raron ;ue habia ac~ndancia de un m1croorganismo al 

que denomi:iaror. Lac:.obacilus .t.cidophilus en personas con caries, per~ 

t.amb:ié-n se alteraba ·2'1 núme:c de alg!1nas otras ba:c:.erias de la !lera 

Ducal. 

Los lact.obacilos sc·r. local 1 :.:adcs generalmente en la placa dent:o

bacter1etrH:1, y cua:.dc ~iE::-"::€::1 l1~a:.<:r:ial azucarado lo fermentan y alcar.

zan ~H Ot S.O e~ cual r.~ ~s ~esisten~e al esmalte, luego se desmi~er~

Jjz~ fr,rmando lact-a~c é~· ce:.!c10 compues:-0 1 que es soli..<ble, inicia::ióc~· 

16 destr~cciln del ó1ente. 

B1,;.rt1r1g, N1Y.Ersor. y Eard, cornur1:caron que er. perso:ias sucept.iblt-s 

d la :nfecc.:6r,, si se er.::cn-:.raba el lc.c::obacilc, pe!"o en bocas de 

persor~as inmunes es:ao~ aJsent~ en ca5i :odas. Jay en 1927 aisló 12 

cepas de leptot.r.!.X, s1r. er.-.bargo r.c ase;i'..lrÓ que ellas es~u\"ieran rela

"=!'.'.:':'..~-3=-E ..--:-.... l.=. ~pnr-1c1ón de car-1es a ¡:..esar de ser ac.:.dógenas. Se 

u::servó q!J~ Ja .'.1esapar;:-¡Ón dei lact.ol:.3cilus :..c.:.dC?hil:.:.s =oincidia 

con la sustJer-.c1'5r. de la e'.•ol:.:ción del proceso carioso. 

Oesd~ l;40 ~asta :~42 se con:i~uaron los es:ud1os sobre el lacte-

bacilo y si€-rr.prt- ~st.uvo l.:.gadc a la O.est.:-:..i.cción yur can.es den:al. 

Florestane a:s:6 de la cav:óad oral es:rep~oc~cos y estaf1lococos 

~cid69~nos, lo mlsn~ s~ ~3116 en pac1en~es gue :enían cari~s, ~u~ 



28 

Anderson y Rettger realizaron un estudio sobre la frecuencia de 

la prezcenc1a de bacterias acid6genas y acidóricas tanto en el iníc10 

de la descalcificación como en procesos avanzados de caries, encontra

ron estreptococos acid6genos en 55 de 65 casos, lo cual resulta de 

gran trascendencia, aún después de lo expuesto por Florestano, tomando 

en cuenta a los estreptococos, como posible factor en la etiología de 

la caries. 
En 1955, Orland comprobó que la caries es una enfermedad infeccio

sa al utilizar animales de laboratorio. Para 1960, Keyes dijo que es 

transmisible razón por lo cual su manejo debe ser como en cualquier 

otra infección, sujetándose a ciertas normas y princ1p1os. 

Queda como duda y suposición, que les n11croorgan1smos responsables 

de la iniciación de la caries, so~ bien diferentes de los que actóan 

durante el avance del proceso, lo cual nos muestra la posibilidad de 

que unes provoquen la descalcificación, para que otros puedan entrar 

a escena destr~ycndo el teJido previamente reblandecido. 

Las bacterias cariogénicas deben cumplir =on condiciones de formar 

placas adhere~tes e~ el diente y almacenar carbohidratos para producir 

ácido a~n después de que la dieta deje de ser azucarada. 

La dieta i~!luye estimulando la microflora, o bién inhibiendola, 

así mismo favorece o retarda la succptibilidad del huesped. 

TEORIA PROTEOLITICA. 

Fuó pos:ulada por Gotlieb en el afio de 1944; dice que la caries 

es un proceso en el que los microorganismos invaden las vías orgáni

cas y las destruyen, es decir, un proceso proteolítico escencialmente. 

Sostuvo también que en lesiones cariosas, la pigmentación amarilla 

resulta de la acción de microorganismos proteoliticos. 

Driezan en opocisión a esto obtuvo dicha p1gmentaci6n in vicro, 

por la degradac1ó~ de hidratos de carbono sobre coronas de piezas no 

cariadas. 

También se observ6, en piezas recien ex~raidas sin caries el expo

nerse a culcivos de lactobacilos es medio con glucosa; cuando no había 

ql~-~~sa, no se pigmentaban los dientes. 



TEORl.A DE QUEIJ;CJON. 

Y:r.0puest.a. pcr Scte.t.z y ce,...:.:.bcn:óores. Su pun~:c: óc, Y:.sta es ::;.:..e la 

cari{:-s ci;:.r;t.cil ':..!ene como t-t.ic:r.:.gía le ;.-4-rCicia de apa:.it.a por d1se-L.:

ción, car .. .stc1JencH1 oe l=. acc1é;-, Ct- age:ntes g~elar.te5, óe les c:.i:ale-s 

alq:jnos se orJ.g.1-n.an e:i la óeE.compcs;;..c~ó:-. óe !a ma'triz CJ.rgánica. 

~os agen~es óe qu~laclér. causan soluLJ1l1saciór. sobre sa1es de ca)

cic; {:-fl1 •. r.<:: estos agen"t'?S !!?'.:!!"a!: arr..!.:lc&c:.~cs, arr.inas, }j&¡.;t1ócs, _pc·iifos

Íb~cs, carbchldr~tos gue pueden Estar presentes en alime~tos saliva, 

f.ilaca po:- lo que se consJdE:ra:l car1gén.icos. Esta t.eoria ne es":.á cor:.i:.·:-c

Lada en dl~ntes vives, ~6lo en laooratcric. 

TEORIA ENDOGENA. 

c~1~t•(·r~d0r~~ ~e el!~ ~s~;~ra~ G~~ ~~ caries es el resul~ado de 

cambios 01oquin.1cos que se- :nic1a:1 c-n la puJpa y se t.raducen clinicar,,'-'n-

te en d~nt1r.a y esmal:e . 

. f'ué prcpu~sta por la t:S-Ci.Jt-la Escand1nava t:•or Czerney ¡:.r1ncipalmentl:, 

quien dJJC que se cr1g:na por influencia del sistema nervioso ce~~ral, 

cuyo tráns'tcrr.o se :-elac!C:-1a ccn el rr.etabol!srno del .magnesio, que es. 

un act1v~dcr oe la fosfa:asa suced~endo el mecanismo en los d1en:es i~-

La ~ertur~~cll~ su:g& ~el ceEequ1libr1c en:re las ac:iv1dades de la 

fosfc--_asa y sus .!nb1v1dores, como el flúor en la pulpa y se esti.rncla 

la form'3c:::.én dE-1 ~c1do fosfórico, el cual disuelve los t-eJiócs jesde la 

pulpa Jiac1a afuera. 

Uno óe }us argumentos principales es que en piezas desvitalizada::: 

r.v g..,a,,_(..t.:' ¡...roce:;;o car1oso 1 pero el hecho no ha sido comprobado expe=-:-

nientaln1o:•r1t"= f::'n !c,rma p~ec!S3.. 
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ETIOLOGIA DE LA CARIES. 

El proceso carioso se inicia desde las capas exteriores del diente, 

siendo el esmalte el tejido que en primer lugar es atacado, puede pre

sentarse en superf1c1es lisas o en surcos y fisúras. 

En superfíci0s lisas, s~ inicia por descalcificación bajo la pérdída 

de substancia interpr1smát1ca 1 se comprob6 que los mucopolisacáridos 

Fresentes en la zo11a interpr1smática eran degradados en los inicios del 

proceso. Las estrías de Retz1us son más prominentes por lo que la mat~

ria orgánica qu~da más al descubierto. 

La lesión tiene forma triangular con base a la superficie del diente, 

el ápice hacia la unión amc:lo-dent1nar1a, la superficie es áspera, hay 

d~strucc1ón de les ['rísmas y hay acumuJación de les micruurgar1i5m0s en 

Jos bastonc1llcs, micrcsc6picamente pueden definirse tres zonas, de las 

cuales en la primera l1ay estrías transversales de los bastoncillos y 

~~?-rías de Retzi~s; en la segunda capa, la descalc1f1cac1ón es avanzaaa, 

)' se pierden las estructuras en bastoncillos con ablandamiento interpis

mático, en la tercera capa, hay pérdida de substancia con acumulación 

de microorganismos. 

En fisóras y surcos, como consecuencia de estancamiento de alimento 

o del esr.1alte delgado, la dentina se daña rápidamente, los bastoncillos 

se abren lateralmente permitiendo que el proceso siga su dirección y 

la cavidad se abres en forma triangular, pero con ápice a la superficie 

y base a la unión amelo dentinaria. La destrucción del esmalte es mucho 

~ayer y los túbulos dentinarios son altamente afec~ados. 

Cuando la caries ha llegado a dentina, en los túbulos alcanzados 

se alojan muchos microorganismos. La reacción a este ataque proboca lo 

que se llama esclerósis dentinario o sea que los túbulos se calcifican 

mi nimamente. 

Cuando el estudu .. i es teraprono y no hay gran número de túbolos invo

l~crados, es posiLle que la lesión clínica no sea visible, pero desde 

iuego no deja ae s~:- progresi\'a. Logicamente los microorganismos se van 

alejando del ~~dio con carbohidrátos pero la dentina les provee de pro

teinas, por lo que cesa su avance nocivo. 

··~ dice en~6nces que en lesión temprana son gérmenes acióógcncs y en 

~s1~nes profundas gérmenes proteolit1cos. 

Las paredes tubulares son descalcificadas, la vaina de Newca· 
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se contrae y su conducto se dilata por ei t=mpaquctamiento de gérmenes. 

La resistencia de los túbulos va siendo reducido hasta que se rompe, 

y el. área de destrucción es ovoide. 

La matriz orgánica remanente, es destruida por enzimas proteolíticas, 

previo ataque microbiano, en capas profundas. Cuando la dentina está 

intacta, el efecto es realmente peco. 

La destrucción dentinaria, primero descalcificadora y luego proteo

lítica secede con la formación de zonas necr6ticas cuya consistencia es 

blanda y agrietada, aunque ésto no se efectúa en caries crónica las 

gritas son perpent1culáres a los túbulos precisamente por el proceso 

de extensión. 

Podemas resumir que el avance óe la lesión provoca en órden, prime

ro degeneración grasa de la fibra de Tomes; después esclerósís dentina

ria o calcificación tubular; descalcificación dentinaria; invación mi-

ya alterada. 

A n1vel de la dentina secundaria, desminuyc la velocidad del proce

so, ya que hay menor nGmero de t~bulos y más irregulares. Cuando el pro

ceso no es detenido, se i~vclucra la pulpa con las consecuéncias más 

severas sobre el diente. 

Lo que respec:a al ataque de caries al cemento, está determinado por 

ciertas circunsta.ncic:is, come sen la retracción 91ng1val, placa con bol

sas parodontales o un procese coronario que llegue hasta la porción ra

dicular. La mayoría de éstos casos ocurre en pacientes adultos, donde 

la invasión ha llegado a Fibras de Sharpey y se extiende en forma seme

jante a los túbulos dent1narics en distintas capas, posterior a la des

calcificación se presenta la acción proteolítica, con el consecuente 

aLd.UÜdmi~rn.o y destrucción ele la matriz orgánica, en piezas extraídas, 

se han encontral!0 prc~~scs ~ar:csos en ra!z y estudios sobre animales 

de laboratorio lndican que el microorganismo principalmente responsable 

es el actinomices viscos. 

DIAGNOSTICO DE CARlES. 

Es el reconocimiento de la lesión cariosa o presencia de caries en 

cualquier pieza dentaria. 
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E:icisten di versos métodos de diagn6'stico, que pueden ser: clínico, 

radiológi~o o con pruebas de laboratorio; dependiendo del grado de-pato

genicidad del proceso, los métodos se combinan y auxilian para no caer 

en errores que van en contra del paciente. 

Debernos empesar por Ja história clínica .inspección, exploración, 

percución, enfin una bue~a relación para que tengamos conocimiento del 

estado integra] de nuestro paciente. 

La pieza car1aaa puede presen~ar manchas café obscuro o claro, negra 

o ~marillenta, dolor al comer dulce, al calor o al frío, al succionar, 

tocarse co~ Ja lengua, durante la noche, etc. todo ésto dependerá de la 

profu~didad de la l~s1¿n, pudiendo o no presentar cavidad a simple vista, 

ya que en ocaclunts ~l esmalt.e muestra una mancha o betas insignifican

tes, aparentementt. 

Prlnc1palmente ~n caries interprox1rnales, e cuando hay una restaura

c16n, el diagnóstico de caries se auxilia en las rayos X donde se ve como 

una ma.r.::ha cbscur..1 rr. opcsición ;:,] color clari:..' ':'.3.5i l..!!"!ifc:-::-:.e Ce la :::ere-

na. 

La dificultad en el diagnóstico depende de la localización del proce

so básicanitnte, hay procesos en superficies proximales, oclusales, ves

tibulares, palat1nas, en tercios gingivales o cervicales y en porciones 

radiculares. 

Esta últ.1ma tiene mayor incidéncia en molares infantiles y en adul

tos de ed3d av2~=~da. 

Ex1st.~n cuatrc grados de caries las cuales son: primer grado: caries 

de esmalte, segundo grado: la caries ha llegado a dentina, tercer grado: 

cuando la caries llega a la pulpa vital, cuarto grado: cuando la caries 

destruye la pulpa y ya no presenta dolor ni vitalidad. 



CA P I T U L O V. 

HISTORIA NATURAL DE 

LA CARIES. 
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HISTORIA NATURAL DE LA CARIES. 

Como resultado de la íntima relación entre el medio ambiente y los 

induviduos, y partiendo del concepto de que salud es un equilibrio 

•inestable• y es posible afirmar que existe una situación a la que llama

mos Prepatogénesis, es dccJ una ser1e de factores que se predisponen a 

una o Vbrias enfermedades. Esta s1tuaci6n de prepatogénesis se ha dividi

do en dos partes: 

Prepatogénesis lnespecifica. 

Es aquella en la cual, las condiciones gen~~alcs del ind1víduo y del 

ambientfr provocan un cruaóro prop1c10 para que se presente o predispon

ga a una o varias ~nferm0dadcs: ccn la condición de que no se conoce que 

clase de proceso patc16gico es el qu~ p~cde surgir. 

Prepatogénesis Especifica. 

Se presenta cuando por med10 de lod factores predisponentes que se 

presentan, es peis1Lle enmarcar que clase de problema o enfermedad pue

de presentarse. 

Durante ]ds et3f_,as de prepatogénesis, el estado de salud y equili

brio sigu~n conservándose, hasta ahora, el organismo ha podido neutrali

zar las ccn,G.)C.!ones ad\•ersas causantes cie enfermedad, pero en un momento 

dado éstas defensa.s pueden fallar, o bién, es posible que la pat.ogenisi

dad d~l agen:e -3.L:mante, y es cuando el lndivíduo pasa a otra etapa en 

la que la enf~rn¡edad ya se presentó: se dice que está dentro de la Fase 

Clínica Precvz; han aparecido los primeros síntomas del padecimiento y 

si éste no es dete~1do mediante la fase clínica, o en forma natural por 

el propio crgan.isrno. la pnfe:-:;.:::?:;,..; 1 .. :outinúa y alcanza la Fase Clínica 

Avanzada. En ést..a et epa la enfermedad evol t::cior.a. con características 

propias )' aept,;'nci.iendo de que se le trate o nQ puede ser peligroso, ter

minando en cualqu.iera de las siguientes formas. 

a} Con el res~ablecimiento total de la salud. 

b) Secuelas µoc las que el individuo queda inadaptado o incapacitado. 

~} La muerte. 

Pod~iamos definir como una quinta etapa a la Secuela del padecimien

to, fa~e que no siempre se presenta y en la cual suele ocurrir una 

;,Jt.1 lctClÓil. 

Prec1sam~n~~ el f1echo de poder establecer la definición de el: 



~eriodos como Historia Natural de la Enfermedad, ncs permi~e intorru~

pir o detener, el avance d~ la misma por medio de actitudes dirigidas 

específicamen~e a cada uno de dichos periódos. De aquí surgen como una 

necesidad los llamados niveles de prevenci6n de Leavell y Clark, que 

tambiér. son cinco; es decir que cada uno está en oposición especifica 

con las etaPas de la enfermedad. 

l.- Fome~to de la salud. 

2.- Protecc16n específica. 

3.- Diagn6stico y tratamiento precoz. 

4.- Limitación oel daño. 

~.- Rehabilitaci6n del individuo. 

Fomento de la salud. 

Se trata de un conjun~o de procedimientos encaminados a contrarres

tar, la primera etapa de la nis~oria de 13 e~fermedad. Es en realidad 

un método genérico por medio del cual se tiende a nuutralizar las con

diciones ambientales ecternas o internas para que el individuo desde una 

posición más favorable resista los constantes ataques de diversas enfer

medades y por supuesto tanto desde el punto de vista de salud general 

como el de salud oral siendo esta parte integral de aquella. 

Los procedimientos más utilizados son: 

l.- Educar y estrnular a la gente para que su dieta sea suficiente 

en calidad y cantidad. 

2.- Goce de vivienda adecuada. 

3.- Tenga aceptable higiene personal. 

4.- Se procures condiciones de trabajo adecuadas. 

5.- Actividades recreativas. 

En salus dental propiamente dicha, es necesario cuidar de la forma

ción, desarrollo y funciones correctas, de cada un~ de las piezas denta

rias: calcificación, vi~-nina •o•, dieta balanceada con alimentos fibro

sos, higiene oral, correcto cepillado, y en fin, todas aquellas medidas 

que sean tomadas pai:a uLtener en forma local dentro de la boca un medio 

sano y seguro para el correcto desarrollo de todo el organismo. No debe

mos alvidar los cuidados a los tejidos adyacentes de la región buco

faríngea, ya que en su mayoría son tejidos blandos ya sea mucosas o mús

culos. 
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Consideramos que para un fomento de la salud eficáz, este debe ser 

realizado por el gobierno a travéz de campañas sanitarias, ·y lós servi

cios que presta la Facultad de Odontología y sus clínicas periféricas. 

Protección específica. 

En general, en este n~vel, as! se van a utilizar métodos comprobados 

cuya eficacia es posible medir para proteger al i~dividuo contra deter

minada enfermedad. Entran ya proced1m1entos tales como la flucraci6n 

del agua, clorac16n de la misma y Yodaci6n de la sal. 

Diagnóstico y tratamiento precoz. 

cuando la enferrr.~dad ha alcanzado la fase clínica precoz, se le iden

tifica y combate y prE:cisamente haciendo un diagnóst.ico precoz y un tra

tamiento que la erradiq~e 0n forma opor~una. 

En ocacicnes la enfer~edad llega a este nivel por no haberse evitado 

anteriormente, ya sea por falta de una técnica adecuada: porque el pa

ciente no solicit6 el servicio o porque el tratamiento utilizado no fui 

el apropiado para ~1 caso. 

Como se despre~cie de lo anterior, es conveniente citar la importan

cia del fomen:o d& la salud. En esta tercer fase, ya la enfermedad está 

muy cerca de obte~er progresos que definitivamente dañarán la salud del 

paciente. 

Limitación del dafto. 

Se r~fiere a evitar un mal mayor, complicaciones y la aparición de 

condiciones más desfavorables para la salud. El caso es que ya la enfer

edad ha evolucionado hasta provocar síntomas que la hace eviden~e de 

forma tal que ahora si el paciente acude a solicitar el servicio. 

La limitación oel daño, también ha recibido el ncrabre de Terapéuti

ca intensiva devido precisamente a su correspondencia con la fase clí

nica avanzada. 

~s importante nacer notar que en las in~ervenciones a éste nivel, 

;e debe contar con la voluntad del individuo porque éste, deberá seg~ir 

.as indícacic~es del p~ofesional con pres1c1ón. 
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Rehabilitación del induviduo. 

Por diversas causas, como pueden ser, falta de atención rnédico-odcn

tológica, mala técnica terapéutica padecimiento contra el que no exista 

tratamiento algúno, agotamiento de la capacidad protectora de algún medi

camento, etc.; hemos llegado al último nivel de prevención de Leavell y 

Clark. 

La enfermedad ha evolucionado, se ha desarrollado y estamos frente 

a un hecho en su fase final; el paciente ha quedado incapacitado parcial 

o totalmente inclusive mutilado en ciertos casos. 

En odontología la mutilación más frecuente es la extracción dentaria; 

así tenemos que la forma de prevención del quinto nivel se denomina re

habilitación bucal, englobando cualquier problema de parodoncia, ortodon

cia, endodoncia, y prótesis combinadas, de lo cual deducirnos que la reha

bilitación exige un análisis integral de la cavidad oral del paciente -para 

ccnoccr su situaci6n real y precisa. 

TRANSICION DE SALUD A ENFERMEDAD. 

ESTADIO 

Inespecífico 

ler. nivel 

Fomento de la 

salud. 

PRECLINICO 

Específico 

ESTADIO CLINICO 

Precoz avanzado 

NIVELES DE PREVENCION. 

2do. nivel 3er. nivel 

Protección Diagnóstico 

especifica y t.rat.amit:nto 
precoz. 

ESTADIO FINAL 

Secuela 

4to. nivel 

Limitación 

del 
daño. 

Sto. nivel 

Rehabilitación 

del 
individuo. 

Después de estudiar el cuadro anterior se observa que la prevención 

también se puede dividir en tres partes, primera y seguna; la prevención 

secundaria se refiere al diagnóstico y tratamiento precoz es decir, al 

tercer nivel¡ por último la prevención terciaria coexiste con los niveles 

cuarto y quinto o sea que es la referente a las etapas más severas de la 

técnica preventiva. 
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Es posible afirmar, que dentro de la Odontoiogía, la prevención es 

la actividad ideal, ya que interpuesta a la historia y evolución natu~~l 

de la enfer~edad, concluye con el principio fundamental de: 

•preservar y devolver la salud al individuo•. 
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ENCUESTA DE CARIES DENTAL. 

INDICE C.P.O.D. 



2.4 Otras patologías en dientes permanentes. 

Condición 

Tipo de condición. 

2. Patología de tejidos blandos orales. 

* Presencia 

* Localización. 

• Dolor. 

2.6 Anomalías dentomaxilofaciales. 

+ Presencia. 

+ lncapacitantc. 

2.7 Prótesis dental. 

* Presencia. 

• Dientes permanentes por reemplazar. 

Nomcncla tura. 
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En las siguientes partes del exámen: higiene oral, periodontopatías, 

caries dental, otras patologías en dientes permanentes y dientes por 

reemplazar (prótesis), se utiliza la nomenclatura de la Federación Den

tal Internacional, (Sistema Dígito Dos de Designación de Dientes) en el 

cual el primer dígito indica el cuadrante, así: 

C U A O R A N T E s DIENTES 

Permanentes Temporales 

Superior derecho l 5 

Supt!rlor i:t.4uie.n.lo 2 6 

Inferior izquierdo 3 7 

Inferior derecho 4 8 

El número que corresponde al cuadrante se acompaña de otro dígito, 

colocando a la derecha del primero y que corresponde al código tradicio

nal de 1 a 8 que designa la clase de diente dentro del cuadrante. 

Así: el diente 23 indica que es el tercer diente permanente (canino) 
del cuadrante superior izquierdo. El diente SS indica el segundo molar 

deciduo superior derecho. 

En el cuadro siguiente puede observarse la nomenclatura para di:~!'.

tes permanentes y decíduos. 



NOMBRE Y CODIGO PARA DIENTES PERMANENTES Y DECIDUOS. 

POR CUADRANTES. SEGUN LA FEDERACION DENTAL INTERNACIONAL. 

DIENTES 
PERMA
NENTES. 

CODIGO 

DIENTES 

PERMA

NENTES. 

CODIGO 

o 
DE 

3M 2M 

so so 

18 17 

!ENTES 

CIDUOS 

lM 

so 

16 

--------
co DIGO 

2P lP 

so so 

5 14 

2M lM 

so so 

55 54 

- ----·--
3M 2M lM 

ID ID ID 

48 47 46 

DIENTES 

ECIDUOS o 

e 
--------

ODIGO 

2P lP 

ID ID 

45 44 

2M lM 

ID ID 

85 84 

S U P E R I O R • 

lL le ~e lL 2P lM 2M 

eso "'Sl lPSl 
so so ~I SI SI SI SI 

13 12 11 Rl 22 123 24 25 26 27 

lL lC e lL lM 2M 
eso so so ¡¡ SI ~Sl SI SI 

53 52 51 1 62 ~3 64 65 

lL lL e lL lP 2P lM 2M 3M 
·10 Cll 

ID ID I II II II II II II 

43 42 41 ~l 32 33 34 35 36 37 38 

lL lC he lL lM 2M 
"10 ID ID I II 

Cll 
II II 

83 82 81 ~l 72 73 74 75 

I N F E R I O R • 

4 j 

3M 

SI 

28 

-
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ENCUESTA DE CARIES DENTAL. 

INDICE C. P. O. D : 

r. - lNTODUCCION. 

La caries dental es una de las enfermedades más frecuentes de la huma

nidad. Alrededor de los 25anos de edad, ya un 95< de la población se pre

senta afectada por la caries dental. 

Oebióc a se gran difusión, sus efectos adversos pueden afectar las 

condiciones generales de salud de un individuo, y cuando no es tratadü a 

tiempo acarrea incomodidades ~· :.:n gasto mayor: ahora bién la mayoría de 

los programas de odontología sanitaria se relacionan al problema de la 

caries dental porque es para este problema en donde se cuenta con mejores 

métodos de prevención. 

El administrador de un programa dental, necesita conocer la situación 

de los diversos problemas en las diferentes comunidades o en grupos espe

cíficos que se hallan bajo su juridicción, a fin de efectuar un buen plan
teamiento, así como también, conducir y evaluar las varias actividades 

dirigidas hacia la prevención y el control. Las características de las 
caries dentales en niftos y adultos jóvenes pueden ser estimadas a través 

de una encuesta C.P.o.o •. Estas encuestas ofrecerán informaciones sobre 
el nUmero de personas alcanzadas por la caries dental, el número de dien

tes que necesitan tratamiento, la proporción de dientes q~e y~ fueron tra

tados, y otra seriP de datos estadísticos, los cuales son útiles para la 

evaluación y administración de programas de odontología sanitaria. Una 

encuesta, utilizando el indice C.P.O.D. puede ofrecer datos útiles para 

evaluar actividades de caracter preventiva como, por ejemplo, la fluoru
ración del agua d~ abastecimientos públicos. La información puede ser 

útil para grupos profesionales, para el público o bién para organizacio

nes gubernamentales interesadas en determinar las necesidades adicionales 
de recursos odontoló91cos y económicos necesarios para proveer el trata

miento y las medidas preventivas en una cominidad. 

Este manual presenta una descripción de los criterios, métodos, pro
cedimientos y requisitos necesarios para efectuar una encuesta c.P.o.o .. 
Fué elaborado, para ser utilizado como un manual de consulta del dentis

ta responsable del planearn1€nto y eJecución que participe en éste tipo 



de ~ncucs~a. Fué plaj.eaCo, aún rr~s, cc~o ~n a~xiliar de enseñanza para 

ser utilizado r...t.r un Ccn~1sta en el desarrollo de los procedimientos de 

e>:á~, para su ¡:..~;·ticipac.:ón en 'J!'la enc;;esta C.P.O.D •• 
...::.. 

ll .- LO QUE EL IliDICE DESCRIBE. 

El C.P.O.D. descr¡be n~~6ricamente los resul-:adcs del ataque de caries 

l.;:; les dien't'2:s f-C:-nr.ar.~ntes de ur. grupo de población. El símbolo e se re

!1cre al némero de d:~ntes permanentes que ~resentan lesiones de caries 

no restauradas. 

El sirtbolo P se refiere a los dientes perr:.ar:entes perdidos por lesio

~C5 cariosas, ~de~ás se clasifican co~o perdídos a los dientes permanen

tes c~ya &Xtracc:én es~á !ndicada pcr lesiones car!csas. Así los dientes 

permanentes perd1dcs P, estará corr.pues-:c por los dientes extraídos E y 

dient&b c0n cxtr3==i~n indicada El. El simbolo O, es usado para indicar 

que la un1dad establecida es el DIENTE, oséa, el número de dientes per

ir.an<:ntcs afectados, en 'Jez de superficies afectadas o número de lesiones 

Ce caries existentes en la boca. 

El c.r.o.o. es generalmente expresado como el número promedio de dien

teü C.P.O. por íerscna, en la población en estudio. El promedio es gene

ralnicnte cotnputade:, separadamente, por edad y sexo, ya que éstos dos 

!actores son importantes en la intc~pre~ación correcta de los datos. Por 

lo que respecta al sexo, sabernos que las nifias en promedio, presentan 

una cru~ció~ :·~s ~r0co2 que los ni~os, consecuentemente se espera un C.P. 

u.o. proffied!c más alto para las ninas, que para los niños, en el mismo 

gn.:po de edad. ;,s:, para el factor edad, también el niño con mayor edad 

tendrá un mayor C.P.O.D. promedio, ya que tienen un nómero mayor de dien

tes perrr.anentcS SU)et.os cti o' .. <sqüE .:!e ::.:::-!~5 y también. posee dientes per

r.~nont~6 cx~ucs:os por un tiempo más largo al ataque de la misma. Además 

d~l C.P.O. pro~ed10, es posible calcularse otros datos estadísticos a 

trav~s de las encuestas C.P.O.D .. 

Cuando una encuesta es realizada en una población de niños que pre

~c~ta~ dcntic1ór. mixta, se utiliza el indice ceo para descubrir la pre

valoncia de caries en los dientes temporales. El símbolo e significa el 

núrr.en' de dientes t.emyora les presentes con lesiones cariosas y no res

. Ju~adas. El si~bolo e signi:ica el número de dientes decíduos con ex-

~acc16n indicada. El símbolo o reprcsen:a el n~mero de dien~es ternnc-



rales ob"t.urados. El promedio deberá ser compJ:tado separadarnent.e, par3 

cada edad y sexo, en grupos de nifics menores de 12 anos de cUad. 

IIl.- SISTEMA DE CLASIFlCACION DEL C.P.O.D. 

El concépto original del índice C.P.0.0. fué elaborado hace 25 anos 

y en la primera publicaci6n sobre el índice fué un artículo en el "The 

Public Health Eulle:ln~, de d1c1embre de 1937, titulado "Dental Caries 

in American lndian Ch1:óre;¡'', siendo autores: Henry Klein y Carroll E. 

Palmer. Después óe ese trabajo, varios inves~igadores han utilizado esos 

concep~os, y en determinadas ocacicnes modificaron los criterios y rnéto

doso el sis~e~a or1g1nal de clasificación. La experimentación y las rno

dif1cac1cnes sucesivas han hechc Cifícil la comparabilidad de datos ob

tenidos por diferentes lnvest1gadores. 

Las varia.dos Ir1vd¡!1cac:c:-.e:s ~~~das hoy en Cia. acarrean una serie 

de problemas en el adiestramiento óe Cirujanos De~tistas en la prácti

ca de encuestas. 

Los criterios de exámenes, los sistemas de tabulación y código pre

sentados en és~e manual pueden variar, en uno o más aspectos, de otros 

usados actualmente. Las consideraciones siguientes deben merecer la 

atención de los lec~ores. 

lo.- El exámen es real.izado pera d~:erminar la cl3sificación de 28 dien

tes o espacios den~ales~ Los 3ros. molares son excluidos del siste

ma por dos razones: a) Las encuestas con ninos ~enores de 15 años 

de edad lgrupo generalmente estudiado), el registro de cuatro deci

siones adicionales pcr el examinador, ofrece un número pequeño Ce 

informaciones, bl En encuestas en adultos jóvenes, de 15 a 35 afies, 

las variaciones en el patr6n de ~ruvcl¿~ i las !=cc~entes ~xtrac

cíones debido a die~~es incluidos y otras razones no relacionadas 

con ataque de caries, dificultan la clasificación adecuada de la 

falta de éstos dientes. Aún el interrogatorio cuidadoso del pacien

te no ofrece una base segura para que el dentista alcance una 

concl~~ién ccnfiable. 

2o.- Este sistema de clasificación incluye la clasificación incluye la 

categcria Nextracc1ón indicada", corno uno de los compone~tes del 

símbolo perd1dos P, e:1 dientes permanentes cuya pulpa dental se 

halla conpro~.etida. Cierto es qi.:e muchos de -esos dientes podrían 



ser salvad.os y q;;e la; op:'.:-.:.cr!e5 prcfes:.cr.ales p:.;eden var:a.r e:: 

decidir cuanCc un C1e~~e Cebe ser ex~:a!Cc: sin e.Jt.bargc, Cesde el 

p,_;n-:.c· de v:.s:..a Ce la s.=1 ... .: ;:.j~.l:::a, Cebe.mes. recc:-dar que la maro

rí~ Oe los se:--..1c::.cE o:5o:: .. _c1é·g1ccs p..;bl::cos ne c•.H:.-::1':2.!1 ce:-. recurscs 

¡..~ra tra~an'ie:n:cs ra.::c:.!lc.res, s:e:~éc así, q·.::e ios die?:.-=es co!"l prc

blemaE pulpa.res s:~ !_ffiaria~e:::.E Ex:raídcs. La :nc!us:6c de la ca

teg:ir!a •·ex:r.::i:-c:.é:-. _::C:ca::=a" ::e a!:.e:-a é"l valer r.1'.mté-rico del C.P. 

-0.D., n.~s :a: ::a:~.;:-c::'.: C T'~--=C~ es:.ar d:srr.i::¡;Ída ::-uanCo es cc..:rF.a:a

¿a ccn ~a:Ls ct~e~:~cs e~ e~c~es:as q~e no 1ncl~iercn esa ca:~gcría. 

Ya q~~ :a dec:s:~:: ~~1c1c~al de clasi!icar ~n ~:en:e que está ata

cado óe caries co:t1C· •·ca.:;adc'· ;Ci e "ex:.r~cción ;.r.C:.ca:la" {[!},:-.o 

aurr.er.ta de !crn..a s~g:n1f:cat.i·;a el t.:.err:po tot.al Ce exár.,en y per;r:¡t-e. 

aó.er:.!s, :.:.til::.::ar datos de E"nc~estas ep1cierr.!cl69:..cas. ;:~:a evaluar 

c:prox.:n.arlaJI;t:!".:i::: las r..ecesidaCes de :.ratarr.ier:.to t ?la:;eaJüent.o de pro

g!~~~c de ~:~~~!¿n¡ la inclu51én de la catfrgcría E! está justifica-

ca. 
3o.- El cr.:ter10 "t)::.racc.:i6n indicada• es utilizada para dierites tempora

les por :las r..1s1r.<~s ra:ones a:-riba cit.adas. 

~o.- El c6ó190 y el s:s:ett.a de clasificación no incluyen un método para 

obtener dates esradísticos sobre otras afecciones bucales que pue

den ser observadas durante la encuesta C.P.O.D •. Si esos datos son 

r,eccsar.i.:.:;, :.::-i.a clasificación separada y un sisterr.a. de registro di

fe!en~es debén ser utilizados. 

:-,u.- Ll cé-d!go ~se.de er: ésta clasi!1ccc1é:-:i es~á basado en valores numé

ricos seló2-cc:vr.adcs, porque ellos son fáciles de aprender o se p.a

recer. a palabras cruzadas en cr!terios, siendo fáciles de tabular 

ir.anual o roecánicaroen~e. 

Les núute.t-...:O .;=::: :~;.t-io?'"I riiferent.es en sonido, cuando son dictadas 

Vf:"d:.;almentc: cás fáciles de distinguir ¡:.ara el anotador. 

Sin embargo pueden u~ilizarse otros tipos de códigos. 

l 'J, - CODIGOS Y CRITERIOS PARA EXAl\ENES Y REGLAS PARA EL REGISTRO. 

l.- Código: 

O - Espacio vacío. 

- D!ente perrr~ner.te car!ado. 

- Dient~ f~~füar.ente obturado. 

- D1i:::.!..:- pt:r:-:.anent.e extraído. 



- Diente permanente con extracción indicada. 

5 - Diente permanente sano. 

6 - Diente temporal cariado. 

- Diente tempera) obturado. 

- Diente temporal con extracción indicada. 

- Diente tempcral sano. 

2.- CRITERIOS Y REGLAS PARA EL REGISTRO. 
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O; Espacio vacío.- fegis~rar el espacio dental como •o• (cero) 

cuandc la ause~cia del die~te es debida a: 

* Ausencia del diente deciduo o temporal por cualquier razón. 

* Diente permanente no erupcionado. 

* Diente tempc~al no erupcionado. 

* Diente permanente o ~emporal incluido o ausente congénita

mente. 

* Diente temporal extraído. 

• Diente permanente extraído por otras causas, que no sea 

la caries dental. 

I: Diente permanente cariado.- Utilizar el código •1• cuando exis

tan las siguientes evidencia& de lesiones cariosas: 

+ Evidencia clínica de esmalte socavado; debe existir una ca

vidad definida con decoloración u opacidad a lo largo de los 

márgenes, en las cuales el explorador (sondaJ pueda ser in

troducida. 

+ Las fisuras en las cuales el extremo del explorador se pren

de, serán clasificadas como cariadas solamente si una de las 

condiciones, citadas abajo, fuesen llenadas: 

a) Pres'='ncia '?Vidente de ~c.:;id~ .bl~ttdv er¡, la bá.St: dt: la fisú-

ra. 

b) Opacidad a lo largo de los márgenes o una mancha indican

do presencia de lesión cariosa subyacente. 

e) En casos de superfic1es proximales si el explorador no se 

disloca cuando se hacen movimientos en la dirección cervi

co- oclusal. 

II: Diente permanente obturado.- Atribuir el código "2" cuando el 

diente está obturado con material permanente, sin lle\'ar en 

cuenta el t1po de material restaurador. Un diente que está al 

mismo ti0~pa ~ot~r~ao y cariado es clasificado como cariado 
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!código l). 

"III.- Diente permanente extraído.- De acuerdo con la edad del pa-

"!1'.. cientf.! el diente deveria estar presente y fUé extraído de

bido a la les16r1 cariosa. 

En caso de dudo ~reguntar al paciente si la ausencia del 

d1ente es debida a extracc1ón, y examínese la forma del re

borde alveolar y la presencia o ausencia del diente hornólo

gu. Este criter!o no es utilizado para dientes temporales. 

IV.- Diente permanente con extracci6n indicada.- Atribuir el có

digo ''4" cua11do el diente presente s6lamente raíces o care

na parcialmente destruida, deberá existir siempre la eviden

cia de que la pulpa fué alcanzada. 

v.- Diente permanente sano.- Dar el código "5" al diente si no 

prt:senta lesión car1osa, restauraciones, coronas de oro o 

porcelana. Otros defectos como hipoplásia, fluorósis, de

fectos del esmalte, pueden o no estar presentes. Los dientes 

permanentes que se presenten restaurados, por otras causas, 

diferentes a la caries dental, corno por ejemplo: indicaci6-

nes protés1cas o de fractura, etc., serAn considerados "sa

nos11 recibiendo el código "5" y anotándose en el espacio des

tinado a observaciones. 

Los códigos siguientes son para dientes deciduos o tempora

les. 

Los criterios de clasificación son los mismos de los dien

tes permanentes. Registrarse de la manera siguiente: 

VI.- Diente temporal cariado. 

VII.- Diente temporal obturado. 

VIII.- Diente temporal con extracci6n indicada. 

I.X.- Diente temporal sano. 

3.- REGLAS ESPECIAL.ES: 

• Un diente es considerado como erupcionado cuando cualquier 

porción de su superficie est:uviese expuesta en la cavídad 

bucét.l. 

* Un diente es considerado present:e, aún cuando la carena esté 

totalmente destruida, quedando sólo las raíces. 
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* Los dientes supernumerarios no son clasificados. 

* 51 un C:ient..e te:.mporal está ret.~r.iC!.:J j', E'J sucesor permanen

te está, present.e se cl_asi!:~c!:l sóJ.;,.rnci.'te. e.! permanente .. 

En duda entre: 

~ Cariado y sano, clasificar come sano. 

• Cariado y extracc16n indicada, clasificar como cariado. 

-t- lo. y 2c. Ff(.:;IHC)ar, clasificar como ••... lo. premolar. 

V.- PROCEDJMJENTOS EN EL EY.AMEN C.P.O.D. 

En el proceso de ex.3.me:n, e-1 examinador inspecciona visualmente y con 

el al.!xil10 del e>:~lcr.:.dcr, las cara~ oclusal, vestibular, distal, ling;;al 

y mesial de t.odos los dient.es presentes (e:r.cept:o 3o. molares). El exá

rnen es real1zado ccn el aux1l10 de un espeJo plano y explorador No.~, 

con extremidad bién afilada. 

La posición del paci~r~te debe ser tal que el examinador tenga una vi

sibilidad óptima de los cuadrantes a ser examinados. El exámen deberá ser 

conducido de la manera s1guiente: 

l.- Iniciar el ex5.rnen en el t~péi.C.lc c:::-:-e5~·0ndie:it.e, al segundo molar 

superior derecho y proseguir hasta el incisivo central superior derecho. 

2.- Continuar el exámen por el incisivo cental superior izquierdo, 

siguiendo hasta el espacio correspondiente a1·~gumdo molar superior iz

qu1erdo. 

3.- Reiniciar el exámen por el espacio correspondiente al segundo mo

lar inferior lZq~ierdo, siguiendo hasta el incisivo central inferior iz

quierdo. 

4.- Finalmente examinar el ~ltimo cuadrante, comenzando por el inci

sivo central inferior derecho y seguir hasta el espacio correspondiente 

al segundo molar lnferior derecno. 

Observación: ;,l final del exámen de cada cuadrante el examinador 

de!'-1?rA decir "'comprobado"'; para el anotador: comprobará si todos los 

espacios fueron exarn1~~dcs. 

VJ.- PROCEDIMIENTOS PARA EL EXAMINADOR. 

1.- Haga lo posible por no tocas la boca del paciente con las manos, 

evit.ando asi ia cont.anar.ac:ón. 

2.- Use siempre el explorador, evitelo sólo en caries avanzadas ~po

sibli: t!Xf:-OSl-c1ón v.ilp.-i: ··, a f!~ de ni:i causar dolor o incomodidad al pa-
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OISPOSICION DE ~LEMEN'l'OS PARA EXAMEN ORAL. 

16 

e ® 

D 1li'. íl 

Luz natural. 

l.Silla exarni~~dcr. 

2. Silla paciente. 

3. Lavamanos (o mesa 

con jarra y plat6nl. 

4. Recipientes para 

basura. 

S. HoJa de cócligos. 

6. Tapa dfr la ~ubcta 

con instrumentill 

seco. 

7. Cubeta ins~ru~en

tal. 

8. Silla anotador. 

9. Historia clínica. 

lo. TaJalápiz. 

11. Lápices. 

12. Borrador. 

13. Toallas de papel. 

14. Recipient.e para 

batelenguas. 

15. Recipiente para 

gasa. 

16. Mesa. 
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ciente. 

3.-lndague con el paciente la razón de la extracción de sus dientes, 

más si la respuesta no éS concluyente, siga su propio juicio clínico. 

4.- Dicte el código claramente, para evitar errores de anotación, 

mantenga al anotador en posición tal, que le permita hablar directamen

te con él. 

5.- Solicite al anotador que interrumpa el exárnen en caso de aclara

ci6c o duda sobre l~ anot&c16n. La perfecta anotación de la fecha de ex~

men es responsab111dad del t·xami nadcr, por lo tanto mantenga al anotador 

ba]O frecuente superv1s16c para tener certeza de que está descmpefiando su 

pap~l correctamente. 

6.- Aprov~che la o~ortunid~a de realizar educación para la salud cuan

do el paciente se muestre interesado en hacer preguntas sobre la cncuos

ta. 

7.- Mantenga un ritmo d0 exámen constante. Examinadores expertos pu~

den cubrir de 25 a 30 pacientes por hora. Usted y su ~notador deberán 

suspt->ncier el exám~n una o dos veces por la mañana y por la ~arde para a~s

cansar. 

8.- Los niños que rehusen someterse al exámen, así como los portado

res de aparatos ortodóncicos fijos, no serán examinados. 

VJI.- SELECCION DEL AREA DE EXAMEN. 

El área de exámen es un aspecto importante en las investigaciones óe1 

C.P.O.O .. Para cada examinador sería ideal una área de 8 a 10 m2 , con 

un tráfico adecuado de pacientes a traves de dos o más puertas, aconse

jandose una sala de espera para reducir el ruido y congestionamiento de 

pacientes en la sala de exárnen. Otros factores a considerar: llaves de 

agua, ventilación, tomas elóctricas, iluminación natural, o art~ficial 

adecuada. 

El instrumental, material y equipo de esterilización deberán ser co

locados en sities separados del tráfico de pacientes. 

\'1!1.-WSTRllMENTAL Y EQUIPO. 
Para cada unidad de exáménes necesario lo siguiente: 

15 a 20 espejos planos. 

15 a 20 explorado~es No. 5. 

pinza. 
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1 sillon de exámen portálil (o una silla común con respaldo 

para la cabeza. 

l lámpara portálil. 

l extensión eléctrica. 

mesa para instrumental. 

riñoneras para instrumental. 

paquete de toallas desechables. 

cesto para basuras. 

bata diaria. 

silla para el anotador. 

tabla püra ~i anotador. 

litro de solución acuosa 11 por mil), para esterilización 

en frío. 

lápices. 

fichas para exámen. 

IX.- INSTRUCCION~S PARA COMPUTAR DATOS ESTADISTICOS DEL C.P.O.D •• 

! . - Núrr.cro promedio de dientes afectados por lesiones cariasas y sus 

~o:nponenres, número cie dientes sanos '':l total de erupcionados (T.P.). 

1.1. su~~r separadamente, de todos los pacientes examinados, los 

to~ales de dientes permanentes cariados (lJ, obturados (2), 

extraídos {3), extracción indicada (4), afectados C.P.O.O.I. 

(suma de 1, 2, 3, 4), sanos (5) 1 total de erpcionados (suma 

cie 1, 2, 3, 4, 5). 

1.2. Sumar el C.P.O.D. de cada persona del grupo en estudio y 

dividir entre el número total de personas. 

1.2.1. Sumar el número de lesiones cariosas (1), de cada 

persona del grupo en estudio y dividir entre el 

número total de personas. 

- Hacer lo mismo para: • Obturados (2) 

• Extraídos 13) 

* Extracción indicada (4) 

* Erupcionados (l,2,3,4, 5) 

(T.P.). 

2.- Distrubución de frecuencia del C.P.O.O. 

- Contar el nÚJD.ero de personas con C.P.O.D. =O; l; 2 etc. 

- Colocar los totales de personas para cada una de los Vü lc-r-;--::: 



C.P.O.D., ~n una tabla descriptiva: 

No. de Dientes c.P.O.D. No. de Personas 

3.- Porcentaje del indice C.P.O.D •• 

3.1. Dividir ~l promedio de lesiones cariosas fl), entre el pro

medio de dientes afectados IC.P.O.D. promedio) y multipliqua 

por 100. 

* Hacer lo mismo para: + obturados (2} 

+ extraídos 13) 

4 cx~racci¿n indicada (4) 

4.- El promedio y porcentaje para dientes decíduos o temporales, es 

similar a los procedimientos en dientes permanentes. 

X.- PROCEDIMIENTO PARA VERIFICAR LA CALIBRACION DE EXAMINADORES 

EN EL INDICE C.P.o.D. 

Al final del periodo de entrenamiento, el estudiante estará capaci

tado para realizar una encuesta C.P.o.o., cuando el promedio individual 

y de grupo no difiera en más del 0.5 en relación al promedio C.P.O.D. 

del instructor. 

Procedimiento para la prueba secuencial (CLAEB/ 74). 

Después de la práctica clínica cada estudiante examinará 36 niños y 

se compararán los índices c.r.o.D. del alumno e instructor, a través Ue 

un análisis secuencial, que permite comparar, la diferencia acumulada 

de alumno e instructor, por lo cual se computarán los datos del C.P.O.D,, 

después del exámen a cada niño y se ano~arán las diferencias acumuladas 

en el gráfico correspondiente. 

Por el análisis secuencial se puede llegar a tres conclusiones: 

l.- El alumno está abajo del examinador potrón y deberá interrumpir 

el exámen para recibir entrenamiento adicional. 

2.- El alumno alcanzó el patrón y está capacitado para iniciar la en

cuesta. 

Este punto podrá ser alcanzado cuando haya examinado 13 indivi-
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duos mínimo. 

3.- No se llega a ning6na conclusión en relación al alumno. 

Si el análisis secuencial indica que el alumno necesita instruc

ción adicional, él _recibirá tal entrenamiento y será nuevamente valo

rada. 

Si el alumno alcanza el patrón durante los promeros 36 exámenes, 

no recibirá instrucción adicional. 

Si al final a~ los 36 exámenes no es alcanzada ningúna co~clusión, 

los estudiantes que acumularon una diíerencia igual o mayor que + 10 

en relación al C.P.O.D. patrón, se considerará como abajo del patrón y 

recibirán entrenamiento al día siguiente. Los alumnos que acumularan una 

diferencia ~ 9, serán considerados como capacitados, en relación al pa

trón y n0 recib1rán entrenamiento adicional. 

XI.- INTERPRETACJON ESTADISTICA. 

~os ~~~ere~ de ~~e~~ac16n y rFchazo del procedimiento secuencial 

están basados e~ valeres determinados a través de pruebas verificadas 

por invest1gado~es esper1~entados. Casi todos los investigadores expe

ri~entados ~n pr~ebas efectuadas por nuestro SECTOR DE ENTRENAMIENTO, 

han sido capáces de alcanzar el C.P.O.D. promedio de un c. Dentista 

escogido cc:::o pa:.:-é:1, \'ariando solamente 0.3 dientes en relación al 

C.P.O.D. prcffied10 del grupo. Un límite más condescendiente 0.5 dientes 

fué establec1oc rara alu~ncs princi~ian:cs. 

No se pu~í:c vs:ar cc~ple:amente seguro cuando el C. De~tista rebasa 

el núm~ro de r~chazc, s1 está abaJo del patrón, más se ha demostrado 

que nue\'e de di.f2Z c<lsos, s1 él excede ese núr.;ero, no alcanzará un desem

pefio sa~isfactoric. 

En el caso d~ q~~ ~: alumno tuviese un resultado menor al ndrnero de 

ta siga abaJO del ~a:r6n; con todo, de 9 entre 10 casos, cuando llegue 

al número de aceptación, ccntinuará alcanzaDdo al patrón. 

En el caso de ~~ llegarse a una conclusión final, después de 36 

casos examinados, se llega a una decisión basada en una técnica deferen

te: El v~lor 9 - !O está basadc en el des\'10 pa~r6n de la distribución 

de d1:erencias de los C.P.O.D., e~ relación al C.P.0.D. Patrón. El error 

it~¿;; fu~ est1madc a tra~&s de estudies c1nuc1osos, siendo el valor de 

,O ::orno pro:~'.ed:.o O.O, si el alumno tiene un valor de -+ 9, estará ::'t 

: .645 erro: ,,~:rón del promedio despu~s de 36 exámenes, corres~-

'_; a + O. 4 ~ :<...! rJe la curva nc.rmal. 
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;:¡¡.- IllSTRUCC!ONES PARA LA l'ICHA DE ENCUESTA INDICE C.P.O.D.-c:eoD. 

Características de la Ficha {CLAEB / 74 / 2). 

ficha para anotar datos para 10 personas, indicada para compu

tación manual de los índices C.P.O. y ceoD. Puede ser emplt!ad.a 

para calibración de examinadores. 

No. 

Escuela: 

Ciudad: 

Edad: 

Sexo: 

Nombre: 

Aula: 

Ai\o: 

Fecha: 

Examinador: 

D.E.N. 

Anotar el número de f!cha. 

Localización del individuo en edad escolar. 

Nombre del lugar de exámen. 

En a~os completos. 

Masculino o femenino. 

Si es necesario. 

Salón escolar. 

Grupo escolar. 

Día, mes, año de ~xámen. 

~cmbre o c6d1go para calibración. 

En cada arcada examinada, los dientes permanent ~ 

deben s~r anotados en las lineas superiores i~i 

ll.- Sumario: 

los dientes temporales en las líneas inferiores ·;¡. 
Deberá ser llenado en la computación. 

Permanentes: 

c No. de dientes con le-sienes cariosas. 

o Ne. de dient.es obturados. 

E ?•o. de dientes extraídos. 

El No. de dientes con extracción i:idicada. 

CPO Suma de columnas 3n~ericres. 

s No. de dientes sanos. 

T. P. ~-..:::-.J. ::e ':<:" l 1Jmn<" s CPOO más S 

tdien~es afectados y sanos). 

Temporales: 

c No. de dientes con lesiones 

o No. de dientes cbt.urados. 

cariosas. 

e ?~o. de dientes con extracción indicada. 

ceo Suma de columnas anteriores. 

Código l. 

Cédigo 2. 

Código 3. 

Código 4. 

Códigcs: 

1,2,3,4. 

Código 5 

Código 6. 

Código 7. 

Código 8. 

Códi.;os 

6,7,8. 



s No; dé dientes sarios 

tp Suma de dientes a'--f __ ~ct~do~ Y. s_anos, 

ceo más.9; 
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Código 9. 



CAPITULO VII. 

INDICE DE.HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO. 

(I.H.0.-5.) 

5ó 
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INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (!.B.O.- 5.). 

1.- Introducción. 

El Indice Higjene Oral 11 .H.O.). desarrollado por GREENE y 'JERMlLLION 

fué plublicado e~ 1960 y pcsteriormente simplificado en 1964. 

El I.H.o. fu~ ideado ¡.:ra servir como un recurso epidemiológico y 

t1a sido considerado corno un m&todo razonablemente sensible para evaluar 

el estado de higiene oral de grupos de población. 

Recientem1.C·n~t:c·, por ev1cit.'-nc1as ad1cionaJ(;s obtenidas de varias partes 

d1·l mundo, se h.:.i n:_\·i~l..:ido ur;a asoc1ac1é-n altamente positi\'a cr.tre una 

¡0bre l1i91e~c eral y porodontopatías. De!Jidc a esa alta asociaci6n, se 

vueve difícil evaluar la influencia de otros factores constantes de la 

~~fermedad parodG11t.al sin darse la debida cc~s1deraci6~ a la cantidad de 

- 1~a dento-bacteriana y cálculos presentes en la cavidad bucal. No es 

.::>1:fjc~r-:r:~: Í'cr ·r-;1nto, 1T-:;.:.:;:::-:1 la pre~c:-:c!a -:!e placa bacteriana o c.j]-

··ilos en la C3':J~=~ t~~cal o b;~n clasificar las cond1c1ones de higiene 

!·ccal de los individues en ··~ue;:a", "regular'' e "malas''. 

Para que el ir1dlc~ sea usadu como evaluador de las condiciones de 

Jiigiene bucal je u~a pol~aci6n deberá per~itir una n,ed1ci6n cuanti~ativa 

de los d1fercntes grados de t:igiene bucal y establecer criterios especí

ficos para el diagn6st1co cu3nt1tativo. El Indice de Higiene Oral simpli

fic3do lle~~ C~3~ finalidades )' ha sidc u~iJizado por un n~mero elevado 

J~ inves~1gadcr•-s í·n varios países del mundo. 

El Indice a~ ll1g:ene Oral (1.H.O.), original, exigía el examen de 

todos los tlien:0s, si b1én solamente doce super!1c1es recibían puntua

ción. Grcene i' \'ermill16n demos:rarcn que relativamente poca informa

ción se perdía c0n el exárnen dt sólamente seis superficies representat1-

sobre parodon:cpa~ias ~· cálculo den:al, as! corno en la de:errninaci6n del 

estado de higier.e bucal de un ~rupo de población. Es de utilidad en la 

evaluación de la efi=1encia del cepillado y de otras ~edidas de higiene 

bucal en grupos, y de la eficiencia tle procedimientos utilizados en pro

gramas de educación para la salud. 

El indice carece de sensibilidad suficiente para ciertos tipos de 

~stuó1 .:::. clínicos, que incluyan invest1gac:.or.es de:alladas sobre for:?:a

,:.n áe placa y cálculo. Además de eso, no es apropiado para t:valua:-- las 

~nd1cicnes e ~áL1tos de higiene bucal de un individuo. Las puntu~c 
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del 1.11.0.-s. son reversibles y decrecen en valor después de una pro

filáxis o una mejoría en los hábitos de higiene bucal. 

Como los criterios y procedimientos están siendo cuidadosamente usa

dos• , el indice permite la ccmparación de datos con otros- similares 

obtenidos de exámenes de diversos paises del mundo. 

II.- Definiciones. 

Placa bacteriana.- Es una rr.ateria blanda, adherida a la superficie 

de los dientes, for~ada de rr.~cina, bacterias y alimento y puede ser de 

color blanca, verde o naranja. 

Mancha extrínseca.- Es una película fina de substancia ex~rafia adhe

rida firmemente a la superficie del diente, pero que puede ser removida 

raspándose la superficie con la punta del explorador. Su color puede_ 

variar desde el negro al marrón obscuro, verde o naranja rojizo. 

Cálculo.- Es un depósito de sales ir.orgánicas ccnstituída principal

mente de carbonato y fosfátc de calcio, más restos alimenticios, bacte

rias y células epiteliales descamadas. 

Cálculo supra-gingival.- Es generalmente blanco o marrón amarillen

to que se deposita en sentido ccluso-gingival. 

Cálculo sub-9ingival.- Es generalmente de color marrón claro o ne
gro, debido a la existencia de pigmentos de sangre y se deposita en sen

tido ocluso apical, alrededor cie la regi6n cervical del diente. 

III.- Indice de placa bacteriana. 

Código: Criterio: 

O - Ausencia de placa bacteriana o mancha extríseca en la superfi

cie exami nñrla, 

l - Preser.c1a de placa bac~eriana cubriendo no más de 1/3 de la se

perficie del diente, o ausencia de placa bacteriana, más precen

cia de mancha extrínseca. 

2 - Presencia de materia alba cubriendo más de 1/3 pero no más de 

2/3 de la superficie examinada; podrá haber o no presencia de 

mancha extrínseca. 

3 - Presencia de materia alba cubriendo más de 2/3 de la superficie 

examinada: podrá haber o no la presencia de mancha extrínseca. 

* Deacuerde con los :rabajos originales. 
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IV.- Indice de cálculo, 

Código: Criterio: 

O - Ausencia de cálculos supra o sub-gingival. 

Presencia de cálculo supragingival cubriendo no más de 1/3 de la 

superfície exáminada. 

2 - Presencia de cálculo supragingival cubriendo rnjs de 1/3 pero no 

más de 2/3 de la superfíc1e examinada o bién presencia de peque

nas porciones de cálculo subg1ngival. 

3 - Presencia de cálculo suprag1ngival cubriendo más de 2/3 de la 

superficie examinada, o bidn, una faja continua de cálculo sub

gingival a lo largo de la región cervical del diente. 

V.- Superfícies y dientes a ser examinados. 

D e n t e: 

:~o. 16 - lo. molar superior derecho 

No. 11 - Incisivo central superior derecho 

~~. 26 - lo. molar superior izquierdo 

!~o. 36 - lo. molar lnferior izquierdo 

,:,, 31 - lnc1Sl\'C ~:entral inferior i2quierdo 

No. 46 - lo. melar i~ferior derecho 

Superficie. 

- vestibular 

- labial 

- vestibular 

- lingual 

- labial 

- lingual 

Si el diente inriicado para el exámen no estuviese totalmente erup

cionado o se encuentra restaurado con corona total e presenta su super

ficie disminuida en tamafto devido a caries o trauma, se debe sustituir 

por otro diente: 

Para el diente No. 16 - Diente No. l 7 - 2o. molar superior derecho. 

Diente No. lS - 3o. molar supe=-ior derecho. 

:'2ra el diente ?~o. il - Diente No. 21 - incisivo central superior izq. 

Para el diente No. 26 - Diente No. 27 - 2o. molar superior izquierdo. 

Dient~ No. 26 - 3er. molar superior izquierdo. 

Para el diente No. 31 - Diente No. 41 - incisivo central inferior dere. 

Para el diente No. 3b - D1en~e No. 37 2o. molar inferior izqui¿rdo. 

Diente No. 38 - 3o. molar inferior izquierdo. 

~ara el diente ~o. 46 - Diente No. ~7 - 2o. molar inferior derecho. 

Diente No. 48 - 3er. molar infe=-ior de=echo. 
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si. _el dien~e i~djcado para la substitución e~tuv1e5e- au5~n-:e o !:-:> 

pudie~e ser examinado se usará el código para indicar la imposibilidad 

de subs~i~ución. 

VI.- Procedimientos de exámen. 

lo. El exámen será realizado con el auxilio de un explorador 

tipo No. 5 y un es pe JO bucal plano. 

2o.- El exámen obedecerá la secuencia siguiente: Dientes 16, 

11, 26, 36, 31 y 46. 

3o. Si cualquiera de los dientes arriba citados estuviese ausen

te, restaurado con coronas tc~ales e pres~nte en su superficie reducida 

en alcura debidc· a ca=ie-s o t!'"aurr.a, deb..:·rá substituirse por otro diente 

disponib1 e Ceac:..:e:-Cc ccn lo s igu:.en-:e: 

al Para les Cientes i6, 26, 36 y ~6 seleccionar el primer dier.

t.e ñocalizadcs d1stairren-:e por ejem.ple: 2o. y Jer. melares. Si no exis

tiese ningún diente hac:a dis~al o se encontrasen restauradcs co~ coro

na total o disminuidas sus superficies no efect.uar la substitución. 

b) Para el diente No. ll substituirlo por el No. 21, y para el 

31 hacerlo por el 41. Si ambos estuviesen ausent.es o se encuentran res

taurados con coronas totales e dis~inuida su superficie no utilizar ctrcs

dientes corno substit.utos. 

4o.- El exárnen es reali:ado en las superficies indicadas de 

cada diente o su~s~itutc. Las superficies vestibulares o linguales indi

cados, ccmprenden la mitad de las superficies rnesial y distal o sea, que 

abarcan la mitad de la circunferencia total del diente. 

al Dier.t.e ló )" 26 - Melares S~Feriores - superficie ves:ibular. 

bl Diente 36 y H - Molares inferiores - superficie lingual. 

el Diente l! y 31 - Incisivos centrales - superficie labial. 

So.- El diente es examinado primero en relación a placa bac-

teriana y después al cálculo. 

a) El exárnen de la rrese~cia de placa bacteriana es realiza

do deslizandose la pa~te lateral del explorador al largo 

de la superficie a~ntal para es~irnar la proporción de su

perficie cub1er~a por la mater!a alba. 

En la ausencia de materia alba y en presencia de mancha, 

ésta es considerada extrínseca cuando puede ser removida 

raspando la s~p~rf ície del d1e~-:e con la punta del explora

dor. 
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b} El exámen de la presencia de cálculo es hecho a través de 

la utillsación del explorador, para identificar y esti

mar la extensión del área cubierta pcr el cálculo o bie

nen para es~irnar la presencia de cálculo sub-gingival. 

60.- Si un diente substituido, fuese examinado, el No. del 

diente debe ser dictado en primer lugar, y en segundo la 

puntuación ~crrespondiente a placa bacteriana y cálculo. 

7o.- An~es de desp~dir al paciente, proporcionar al anota

dor la oportun1dad de verificar se l~ay necesidad de la 

repet1ción de algún dato. 

Vll.- lns~rucciones para la tabulaci6n de los datos. 

Reglas generales: 

lo.- En el mínimo des superficies deberán ser examinadas pa_ra 

que ~1 individuo sea incluido en la muestra. 

2o.- En la E-stimac.ión del promedio de placa bacteriana, cálcu

lo e higiene bucal, para un individue, se debe aproxi

mar el valer solamen~e hasta un lugar decimal después del 

punto. 

3o.- En la estimación del indice promedie de placa bacteriana, 

cálculo e higiene b:.ical, para un grupo de individuos, 

Prom 

se puede usar has~a dos casillas dec1ffiales despu~s del 

punto, en caso de la existencia de !00 o más individuos 

en la muestra. 

PROMEDIO DE PLllCJ. BACTERIANA PARA EL INDIVIDUO. 

Su:nar las puntu.aciónes de placa bacteriana de cada diente y 

~i\·~~1r pnr P1 n~mero de dientes examinados. Aproximar hasca 

un dec1~a ~espu~s cel punto. 

PROMEDIO DE CALCULO PARA EL INDIVIDUO. 

Suma: las ¡.iun"t.'J.acic:les de cálci.:lo de cada diente y dividir 

por •.:l :.':,r~·~rc de j1e:.tes exami:iados. /l.prcx:imar hast.a un deci

mal c0~~·~és del pun~o. 

PROMl::UIO DE HIGIENE ORAL PARA EL INDIVIDUO. 

Sw.n.ar les promeC.ios de placa ~ac:e~~3na y cálculo del indivi-

ª'-'º· 



INDICE DE PLACA BhCTERlhNl\ PARA EL GRUPO. 

Surr.ar les ¡:.:romedics de rr.a:.e.r¡a aloa óe cada paciente y Ci,·i

d1r entre el ~~mero de :nóivióuos. 

lNDlCE DE CALCULO PARA EL GRUPO. 

Sun.al" les rrorned1os de ca.1ci.:lo de cada pacient:e y divldlr 

entre el n:Jrnero de ir¡C:l \'iduo. 
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METOOOS DE PREVENClON DE CARIES. 

Es de incalculable importancia el ccnoc1rniento de las posibilidades 

que hay, para ev1~ar la aparic16n ~· avance de la caries dental. 

Existen diversas literaturas sobre el caso, pero muchos de ellos 

sólo quedan reducidos a hipótesis inconclcsas que cont1ndan en estudio, 

cuya com¡;r0bac;.én en )~oora~cr:o no es rr.uy cor?vincente. 

Los diversos mét.odeis de control están encaminados a proveer al orgw.

nismo de más resistencia e lnmcnidad en algónos casos. 

En caries dental, lo real y lo contunden~e es tratar de eliminar ~l 

agent~ ca~~al, hacer más resistente al organismo o modificar el medio 

a1r.bierite. 

Así, es posible definir diversas formas de prevención, como son: 

1.- Medida~ enca::ned~s a FVitar, reducir o eliminar la actividad 

bacteriana. 

2.- Control de die~a. 

3.- Trabajo preventivo sobre el diente. 

4.- Eliminar la caries ya establecida. 

5.- Sin olvidar, que los factores causales actúan en grupo, es nece

sario atacarlos individualmente, debido a las características propias 

de cada individuo. Ln el case de le~ microorganismos, lo recomendable es 

evitar la formac16n de placa mediante una higiene oral adecuada. 

Primeramente se recurre al cepillado, que a pesar de las contradic

ci6nes que al respecto existen, no deja de ser un efectivo medio preven

tivo. (El cepillado por sí s61o no es eficáz, debe ir acornpafiado de los 

otros medios preventivos corno son, selladores, dieta, aplicaciones tó

picas de flúor, eLc.). 

Técnica de Stillman.- El paciente coloca su mandíbula en posición 

que haya relació~ bord~ a borde. Para caras vestibulares y linguales, 

se presiona con el cepillo a nivel cervical, con las cerdas en óirección 

del diente a 45° realizándose un barrido de cervical a incisal o oclu

sal, se repi~e ésta cperaci6n varias veces. En caras oclusales, se 

realiza en forma circular para uno y o~ro sentido. 

Técnica de St1llman modificado.- Utiliza el barrido desde la encía 

insertada, no desd~ la encía ~argi~al. 

Técnica de Chartcss.- Dpl~a lo mismo en barrido, pero el cepillo no 
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está eu incli•.aciér .• si:-.c ;._as ~¿rcias ;:·12rpt::ió1cula:--::.s. al f-}e del Ciente. 

Técnica de Pones.- rropone mcv1~.1-:nt.os c1rc\.:~ares sobre las coronas 

en todas s~s caras; <l1recc1c~es. 

La :¿cnica ~ás aceptada y eiicáz, resul~a ser !a de S~:llman ~od1!i

cado; en zonas d:iiciles p~ecie el ce~ill.:. camb.!.ar C.€ :-cs:c:ér. de ···~r-::cal 

a horizontal, por eJemplc ~n piezas superiores ancer1cres. 

::iucir.a. ;r,a:er1a.: tla::c.c ad:1er1do a: diente y por cons1gu:oent.e reduc1r 

les ~icracrga~is~~5, cS~~~~l~r .a c1rc~lac!¿n sanguínea g:ngival, es~i

·~lar la gu~ra:inl:acit~ 91n91val ~ara fines de mayor r9s1s:~nc1a. 

Ex!ste~ ~ó:odcs a~x1:iares de higiene como sen: 

a) Hile dental.- Se usa para el;m;~ar restos int~rd~~:ar1cs, pasán

Jolo a travé: de área de contac~c; en cases ~e e~raque:arr1~nco crónico 

bl Puntas interdentales.- Sen ga~as de ~ul2 adaptables a los cepillos 

y a su \'e: a l~s :~n.a~cs je los espacios ln~erdentar1cs, oprimen la pap1-

ci Palillos de dientes.- Son de ~adera de balsa de for~a ~riangular 

y ~erc.!.nacit~ ~~ ~~nea; cespués de comer evac~an res1aucs acrapados y 
sirven para d~r ~~ ~aSaJe g1~g1val s~av~rne~te. 

Hay case~ ~~~~~==s e~ ~~e la reLracc~6n g1ng1val deJa expuestas bifur

caciones y t::~~:=a~:ones rac:cular~s, para los cuales se usan limpiado

res de pi~a ~-~ ~~ rasan de u~o a c~=c ladG con sumo cuidado. 

La d1e:a es ~i~n d~f!~lda cc~o !~c:cr causal. cuancc sa abusa ae la 

d1e~a car1cg4~!ca ccn !s 1:eta nu:ricional, en realidaó los carbohidrá

~n~ fo:-~;-e::.".:.!:....:.:.: =~=-. :: . ..;._, ..... J-rvtt::nc1a.!. car1ogen1co, son débiles desde el 

punto ae - .;.si:a n\J':=:c1::.:~al pe!" consiqu!'='!1:e es reccr..er.dat.l;;- e!.íirünat"los 

Je la d¡~~a d1a~:a ~~d:a~:~ el a~~1l:c del ~:ofes1c~al y ccop~ración de~ 

c~a~~c ~n pac:e~:~ por ca~sas tnci:sc~:ibles ne ~~eae ?rcc:.!ca: ~na 

~~gisne ~je=ua~a ~~ :e :~~ruye p~:-a ~~~ incluya ~n ~~ 11~:~ le: ~4~w~

dos al:r:>i:-.:cs :..:e:.,..,.:-~~n::'='S :· el. in~.:;.;:;;:.a.:...: "1!1.JUd~L.;.e mi;-.1mc. 

L~s ~edi~as d:.r1gídas al die~:~ s~n bás1ca~~~:e des, ~l ~$0 ¿~ d1ver-

- .--:._cas i los sellaC:c;:es de f1s:~ras y su.rccs d.;- la cc.r~na. 

i::.l use del flucru.ro es:i apoyaac. en la teoría de q:;e •..:l o:s:-:ía.i:-? 

:m1ta que s~ r~al:c~ C!adoq~1smo o cambio ion1=0 de nidr~x:-apd~ 



tet:pD!"ñl!"'.en!.e. 

Así : .. ~; C\.:::7\0 !-• .r;!Jtso:. ~.:!""!.:1.-.:ó. :a apJ.:.cac~Cr. tóplca ce scl~c.iC.:; ce:-:-

as~ ~;.;.~:.i, ';!"~ ,-,4:.Nc más \'al~osc t?-n !a pre'\·enciér. :le- car:.~:;. 

t! fl~or r.c se ~ncue~:ra l1br~ ¿~ la ~3:~raleza, s1endc su ~:i~c:~al 

l.c-~ ;.rcctC::..;;.:.-:r,:cs. ;::ara si.;; apl:ic.ac::.én cci..o pre\·en:-:....-cs Ce caries 

s0. !,'"1-. .j~ '• ::d:.d-t: '"':-. e;.~!69enc-s ~· ex6g~!:cs. 

:..es endógenos se re: :.t.'ren a la inges:ién de rlücr, perc condicif'.'.1adc 

.1 ~::i: $'? ;~>~ll-c~ rhrranti"- la ar..e!.:.~énesis. c-esde la v1da iraraut.crina 

hasta ics 5 ó 7 ar"':os, s:.n ab~.sJ.r di! é!; pc=q:.w <:'!"l.:c:lces puede ser pc1·::u

d1cial, s:.no se :(.lD',a Cura;;:c d:.cno pc:r!ocic :-cs..:l:.:i nula su. acclón. Su 

inteS!lnal. f~nc16n q~e 5€ ~~cc:~a real~er.:e ri~ióc. 

r~ e: es~3lt~ sucecic ~ur el ic~ fl~cr sesplaza al ion cxldrilc d~ 

:...;. mcl.&cu.la .:...: a::-a:!ta. :cr::.á::1dcse cris:.ales de ílúorapat.it:a que ser. 

Se enc~e~~~a ~a=a s~ !~ges:16n, en el pescadc y ~n el agua, ya S•.~ 

:as e~~: es~3l~e) la s~cep:1bll1dad 3 la caries es :enor; -pero le 

!Ceal es .:r-,a ;··a!'-:e pcr r:.!llón y el resulta¿o prevt:nt.i .. ·o es ópit-ir.lO. 

Se h~ ~::.:~~de ~~n~1én :a :1ucrac1én de la die:.a con ~able~as C~ 

lmg. de :1i.;cr :~rr.atias d.:Jn,u:.en~e, !'.>ere pee el descc~do hab!:.;.:al dE ~.3' 

gent.e ne na C.J;do les res-..:::ados ·.:spE-:ajc-s. 

de !l~crc~~. ~~:~3gues. de~trif:c~s. ~te. 

:~ -!rl:.:-~{""1f-.n rr.p1;,.·~ se -ej~cuta ~cs:eric~::en-:.e ~ la p::cfilax1s. 



pc;r l.o~ .TéS'tC•~ de: ::i1i_mE-:::::-. ~'-'t. ::-_.t..rer. }~ s;.;¡.•·.~r:·ic:~ ~.::6m..:.:rt ::-• .s. 

S.r: ¡··:..:t.::;t:r. em¡.:·~tQ: C.:d:rscs sc.l:.Jc.:c.!lé"S d-t: :1;.:cr, come· s.cr.: ::uc:-:-:..:..rc 

.CJO.."les. rl th:.:tc cé'J emph:·o di:" €-::t.5 :e-c:..~·=a.. 3.l i~H.;~J qw~· e-J Oc c-:.rcs 

.::i.Epec-to~ ÓE :.0¡...E::.r.:.:c~·.:.::i o~:;'-.a~. drpenCt: Oe la r1gu:-C.$S ad:-.~s:6n aj prc

C"i.:.'d:..ml tn""\ ·.- r-=-conn:. ·1::a,:,.~: 

J.- F:0!.._1¡~ls ~~ Js ~ieza e pie:as que se sellarán . 

.2 .. - hp~Jc.:.c:ó:i Oe }b. sol~c¡ó:-i g.:-a..::.aóora. 

3-- >i.pl.!c.::.c-iC:·. e-e :.:: sol;.tc:i6n =cú:-1d1c!.on;!ldora • 

.i::.- Lte.vé.cr~ ~e·~ ~g~a. n.=.::te-n!enoc. l.! cc·ff!:amJ:'lacJ.ó:. $al;.;:al e;l i.;:.. 

ti.- ;..¡.,._1c.:..:-:.C:--. ::e::. aC:-.. e-5.:i'.·c pa:-a eY.!::.ar ~u.r::i:.J;¡as. 

Se gco:ise:.::: c:.i~~:.::ar.-i:'.r.:-= .::;.:~::e.ar sellcóc:res 1..:e fis·uras !' fc:;.e-::a:. 

ar::.t.t:.s o.e- ;;.¡.:le,;..:::.::: '":.:;:.-:e~ .:-e !l:Sc:-. ~a c;~-e se !"la óemcs-:r~Qc- q:.h:: .:~ 

Pa.s~i llas revelo-doras. 



Lnjuagues bucales. 

tes qu~ ll~va;-. .:.ns-.:n.lrH:r.:::s ::.c:-.Snt1ccs y para H.':= .:fu:é t..!ot.:a;r: ,¡r,¡~,~e<:íl·i: 

tos fi~icos y me~~ales ~-~ ?0~r!~~ in~e=!e:i::- en el ~~~eJc eficaz jl 

ot rc-s J :i..s t r •.rnient:.c.s. par:. ::.: ~ ¡ i:'ne- :::i-.:co 1. 

Si; r.a ¡;;finr.ac.c q:ie :;~ t::".j'.:Cge :.'u:-;;:.l ::le p-h:drcY:merc!.lr.lbe:1zod:.- ,;,_ 

sod10 f:'S e.sp.:c.;.almen:.e. .::f:cai corn-:.,, i::ge:-,:.e carioa:.i:.icv. Tar.~01C·r, st- ;;a•. 

r1cinclea~c a~ sod:c. al~~.lc te soó10 sulfa~o en la flora bucal. 

Aungut estcs y otrcs ~gt~t~s causan d1s~inuciones sutst.anc1aies ~L. 

númtri .. :;.._ rr.1crei-::rgcr-.1smss bucales, des horas Cespués de su .;so el nW.r:·,•

rc de n¿;,ci::e:-ias LJúc.:a.le:s ~12r.erolr.1ent.e aument.a r-ia.s:.a .superar €'1 ;uvel 

exister.t.e ~::-131r.aln.12nte. 

Goma de mascar. 

t.s u:i !1tC!H ... :.......:en e::ita:.1cc.-<lc; qu.~ n.c.sti.::c: ¡..ara!.:.:-• .;. ;· :...:i.se .:e ;::::;:;.: 

sin ~~~cr y s1n ~u!ct ~lim1nará un n~me~~ ccns1óe::-ac:~ de rr.:.croorganJc

mos y o~st-ctH .. := ouca.!.es. E..ste ·.:.!..i:-::-t.o rts~l:o. de la a::c1ór. r..::.rmal de~t:

g<:nt.t át: ~s.·u .... s. n.a:.~r1.=.cs, ~- ~e ve:- :avor1::::c1oc· pcr .;:< :;.ument.o de f¡;;;!y 

sol1val quL'. (j=on+·afig á s:.. use. Se saoe: ge:::<=ralmen:e que la adición de. 

un ag(_!',t.e sar..0r1zante a la oase: de goma ¡:-revocará mayor aumento del 

tluJo sa1~v.ai. b1:-. ~.tJargc., ~t c.f1r11i::a qut: o.¡ a!)oJ.i.1. ¿,,z¿,c.:i.:- a !a ~.:;,s.: 

de gry~a ~~r: sar~c. ~stas v~ntaJas s~rán minimizadas e contrarestadas, 

yd que el carv0n1arato afiad1dc es car109i~1c0. 
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C ~ P l T ¡¡ L O V! l l. l. 

PFUf.:-"tl.K.S DE 5U5C!:?~·1BJ"LlDhn 

1-. lJ:. Ch,t;:1.f$. 



1.· HtiCue:n:.c .:it:. lact:ubacillus er. :.mi.'!: :":\H:~r-~·a clr sr.Jit:n r_c;f·!"'lt~-

c1ón ti~ s~l1va est.ia~:~0¡ ~1~~:ante casticación de ce~aJ. 

2.- tcr~dc~ó~ n~ ác~d~ durant~ ln:ervalos ri~ :4 a ;¿ horas 

un pa1 t.c a.1 icuut.e C.:¡ 1 ui óa tk ~td.:. \.'i~ t p: u cha dE- Snyd~r}. 

Ex~si.~n algünüE ~rrwc~as m~s ~ápió~s pero so~ poco ut.:J1zadas. 

Ur.a de é!>~.e:~ ae-:..:::-:-,_,::.nar . .!ri ceinticiad óe hr1ac fnrrnaric. a; af1ariír 9i..:. .. ·~--

r.c L!i le t.U~.:i.Vi• 11v ó~ li.;:,-::e:: .··t.:·i:i lt1 "prueba de soluh1lldad del calr10 .. 

de fo&dicK en la cual 1üúng. ae L&~al~c mol:cir 1 c !osfatc de cale_· 

hi."' .¡.-ag¡t.(¿f¡ ii J!"'C cor. sal;¡_,-c ql.<t: c;1r.t~i::.nc il- .:itó i;iucr~a. c~infu;-me é~ 

pH o:..s11:.inuyc o.ct:doc- ~ la crmvt.:-s:.:!m O!.: fi·:·tt": ót.• la ¡;Jucosa en ár-~<K 

por las bacterias, a~qc dt esm&J~~ s~ d1soelve, ¡D can~lriat~ depcnuL 

dt;• la~ conc~nt:-,lc:n1Hi.::t· u.ic:.ü:t:'!S cit- c:alcic y fós!c-.::·c 1 óe1 ponc·:

~c;~lad~r ~r la Eal!\'e y~~ la ce~t1dari dF Ac1óo fnrmada. Es~iman~: 

i::] cc.lcai t~l"i ~cluc:ór: ar.tt;s y desiiues dP la .:ncubaci6n, ¡·uede cncor:

ti'-:lrst.· por i.:!ertc-r:c;¿J li! can;::.:rnc. ci1sut>lta del esmalte y ést.a c:f:,: 

dt.- la dd¡cult..ad ck ot··:t:fiLf u11a m~t:::itra rf'r--resent.at.i,.·a y reproduc:.:

t.)h~ dt"· la nu c=-c! lc1 a nuca l ac: ci6gena. En ::-onst.!cucnc:a. sor: pruebas 

tado para. s:.;Jetos a1::.lados. 

Lds prut!:.ta~ de la.:>-..'lrator;.::_, ?..1.ra de!..errr.:.nar :a suscep:ib1l1:iad 

a, ~ la il.C'll\-'J.dilO Ót 1 .!a Cdr.lc:S Ó~:nt.E:l :lan tt!n!dc. in-:.erés pa:--a la 

p.roft;;S1Ón d~n:-al desd:t;; :b4L., ~ ... a11:;;c: ~.:1. ;.~;.ller pu:::-,li=·:': s~ teoría 

,;1r..1.:.m¡c-:.1p.ar;;:s.~:.:.ca act=!'C.J di:;: .la et1~~~~)~.:.a d12. :a jes:.rucc.:.ón de:;i~al. 



de&calc1ficac1ón dél ~smajte, que es ~1 com1enzc del proceso de 

destrucción dent.al. Se ha rncs:racic una correlac1én ent.re lc:)s númc-

ros de ciertos tz.pos dt:- m1cruorgar.isrnos acido9en1cos!acidUricos pre

sentes en la ~a]¡\'a ). ~a des~rucc16n dental para ofrecer un med:o 

de sefialar el nivel bucal del pac2en~e en relación con la inact1vi

dao óe la car1ts o con l¿ suscept1b1lidad a la destrucción dental. 

Las pruelas ae la~0rar. ~10 ~lcrobiológicas para las bacterias 

ac1do9ón1cas se usan con frecuencia para vigilar la activ1dad d~l 

proceso carioso en l~s p?·ugramas de ¡,1·e\·enc16n . 

.:>t lle:. ut.·l.,t¡ r-u.i laav una var l.t:!Caci ae pr-uenas para det.trn:1 nar la 

act.i v l .:iild Ót.. ~ d car i ts, pero pocas t.an rcc1b1do una ampl.: a acept.a

ción p2r parLe del dentista. Alg~nas de las pruebas desarrolladas 

sor. c.l con t. el; c:iant.1 tat l vo de lactobaci los .l nt.roduc;.do por Hadley 

en 1933 {m1de t:l nümerc de lactobac1los presentes en la salival la 

p;·~H:!Jd cc.~c1.:.r-'(·:-1:ca at..., Snyder, introducida en 1~40,) mod1i1cac10-

medio ácidu ~-n : t:lacié:: ~on !a durac16n del tiempo de incubación 

cst.e cambie de color se correlaciona con la actividad m1o::.a!,ól.:..:-.:t 

de ciert0s oc~r~t'(·:ga~1smos salivales ac1dogénlcos!acid~r!cos; la 

prueba d.~ lct ~u;!. Lasa presentada pcr r:crest.ano en 1941 thasa el 

indice para !~ acrividaa car12sa en el grado dl cual la saliva 

digiert c.: .;:i!r:.:..:¡.:,r.J: la prueba .ii::: V..:3ch ir.troducida en 1943 irrude 

el tot.al Je i><.:1do forma.do t.·r. i.:.na mt:zcla de Sdl1va glucosa cuando 

se incub.a. a 37~c µor :.rn periodo de 4 horas}; la pruena treatrix 

in~rcduciJa pur Kapp en ~962 t~ide la act1v1dad de la en=ima 

ctaa a la caries ~·r<::St~tada por Wooa en lY7l tndsada en !a 1r~s~nc1a 

de $. mutd.fiS t.:'.-: la t laca denta!J. 

a.ct1vict.:i.d de c..;rJ.1;..·s. La de mayor ;.¡s:o es la "c-ut-:lta je LacLobacillus 

c1.ció.uphilu::;" q..i~:: Hal..'t:' u:::.u d~l n~cnu de qu~ un mt.•dio ot ;::gar que: 

cont1en.;.> ) .... ~, e_._ tumato:: --:· aJustado .a.l f1H 5 fav(:1rece tl :.:.rtc.lm.iento 

de lactobo:.:ilo.s y sólo de algúni..'s utrcs L·rgan.isrnos sa.livcl.les. 

s~ St:! Slt:!mbra sol1\...: td1luida si ~s necesario) ~n t'ldcas de 

~acterias q~e pu~den cr~c~r a un pH ~- s~ procuJeron l~vadur~s 

va.r.ias .,::·s¡.''"' ·1ts de ba.ctt!r1as d.tst1:i-: .. :is d. los lact:u::.ac1lus, ;··· 

en gtnt""tc .:s e.ios.tblt:: d.lst.1ngu.tr 14::; coL.:nld.5 ~1t:· :.::-s ü!: :me 



la m;,ies~=.-:i saj.1·..-al ieLe s~.r ob:.e;i,J.:ia _¡: . .r-:::ero::.i-::.em.e!lt.: ?"--""::- ¿;l t:-a·=l..en

:.e, ~amarla ,:i.~ :neme::::: :te l.e·•a:-.ta.:-s¿, y ll-;:var-a. a.i cons:.¡lt.:.=:.c 
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su aspect.c.. al examinarlos baJo ur. lente. St' han suger-!.do varias 

modificaciones dt1 medie de agar-ton;ate para hacer-Je más !:H."'Jec: lVO 

a los lactobacilos, como es ~a ad!c1ón de a~ida de sod:c, que ev1~a 

el creci~1entc de et.ros ~rgac:smos ac~düricos sin modificar s1gnif i

catívarnent-e a }os lactobac.·1los. St: :-equiere gran cuiciadc al horno

ger.lSi.11' la sali\•a ar::.es de h:1cer ia s1emb:-.J ya que, aún con rn.•cini.

cic~es, los riupl1cado5 ~J~Slran gran variac16n. La ma~·uria de 10~ 

investlgadores 11an ~nco~:radc una leve ccrr~lacJÓn en~ze las fuentes 

de JacL~bacJlos e~t-r~n1os de ac~:v:~a6 de la caries; la cuen~a es 

Un ;n~pv :it.: prue!.)as basaCas en 1a m1sma idea bf.s.i::a incJ:..:ye Ja 

f.•t!l:1t-::.é1< ;~~ la caida dt: ¡)h íya sea por medloS eléct:l.::os o por 

titulación Ct'~' 61cal!_ ~;f_lül)), óe una muest.!"a de sal1t'l! il:r:uua:la a 

37ºC durante cca~rc ncras con soluc16n de gluccsa. M1entras mayor 

sea la disn.~nuc-1ór: t:r. pH, se cree quP será raaycr le actl\·1dad de 

la car1es. r.n l~ p!"ueba ó-e S::ydcr ld s::d:..\'a se inc-uha dt.<ran~e 96 

horas con i..:in mt<i:L~ '.:lé glucosa-ageir que cont!ene el indicador verde 

bromo crt:scl; td c:i.le>.r del indicadci:: se t.oma como una mt.."'d.:.:.:..:i dt la 

prodUCCL~!) di< .L:..:.do. 

La f:U .. ;..'~ .. ~ de' Hard•·H.: .Y ."'\a:-i~cy ·~:<:: :-:r:. !c~:ic: je mt-<:::c. es un.a 

apl1cacJóc in v::c de la ~isrna i~pa. Una sc1~=~·~ jel ~=:e me~!l0 

al ü.l"'- .. ._r . .;..nc:;:-.a;'Jc.~ ~·..!~ ::: O.i .. a.!:~!c a un ;:in r-.:-: ~ ::;ás .:..::o~ 

lle.s .. yeru los ~:t..:.':'S de ac-";.lVida.C ::.=ricsa ;.:.~1ed1~~a.:.n1t.·n:.e il.:}q...:J.eren 

'.JII celo!" ro:;c-:. :·e~?ués .!.os .:!.:.entes se :"OC'~=~ :-.:-=: -:--,.;>. .:·.~~l":.!-::i.t.:. je 



Cambio de color a amarillo, todo 

el t1,.;.bo. 

Ningún cambio de color. 

INTERPRETACION. 
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Difusión de ácidos. 

++'4-+ 

"Mejorada•: Ca:r . .c.:o de color len~o o menos cambios de color cuando 

se co~para con rruebas anter:cres.: las lecturas •mejoradas~ indican 

sólo es ~fec~:vu d~ ~a~e~a parcial}. 

"Peor•: Ca7.b10 rá~1dc o, carnb1c de colcr nás pronunciado cuando 

s~ cc~para c0~ pr~tbas an~ericres. 

"Ningún carr.bio": Las 1 ect 'J.:-as cc;isec\.l: ! \·as son casi idénticas. 

lSe tc~an lect~ras id6nticas a~tes y desFu~s de la terápia para 

indicar que ~l F3C:~~:e no ha cooperado e que el tra~a~iento no es 

-efe:-: 1 ·:-:: i. 

Les cacb!cs de ~~s!:1vo a neg3tl~O indican que el programa de 

prt!Ven(".lÓ:; :ic- ca:.:.c-s es efectivo i' que el paciente ha cooperado. 



EVALUACION DE LA ACTIVIDAD CARIOGENICA, 

RIESGO Y PRONOSTICO DE CARIES. 

La hlstor1a clínica cieberi ser concisa y enfocada a 

los problt:rr.as. 

l.- Problemas: 

Bajo es-;_e ¡:::.mtc deberá cef1:,¡r el prcblerr.a presente. EJernplcs: 

•eran actividad ca.:-1osén1ca, ararentemen:e durante los tres dltimos 

años.• *Planeac1ón de un ext.ensc tratarr.1en:c prcstodóncico. Evalua

ción de caries, para poder :real:za.:- u:-, pronóst:ico aceptable" et.e. 

2.- Antecedentes óe interés para el problema: 

Aqu! ccr.s!.C~:-a:r.c~ fact;:.:-t:s :.ar•:c- de 1a a:J;am .• -1f:Sis rr.édica ccmo 

cdontológ:ca, l~s cuales ruj:~~3~ s~r de i~portancia para el proble

ma c.c-:.'.Ji:::.l. ;_:. . .:: ¡.c<:lrá.r. iesc::.::...:.r aspec':oS :-.eri;.•di:.a:-ios y sítuación 

social, al ig~al q~e p~Jec1c1en:os a~:eriores, estanc:as en el 

hospotal, lng1;;s:.:.C:'. de rne:i1c::-.a.s, de ::;...:.é ::po, d:.fer~ntes :::clest1as 

con prcoables efec:os sabre les d1e~~es. 

3.- Factores de resistencia y ataque: 

Factores de resistencia.- E~·aluar la resistencia de les dientes. 

Tratar de ir.:orrr.ar~cs s1 ::a :-.at.1::i:J cw.alq~1er tit)O de exposiciór. al 

flúor; Sl ~l pac1e~~e ha es~aCo expuesto al flúor d~ran~e su creci

miento, si ha ~ec~o e~J~ag~es de flóor, s1 ha v1v1do en zonas en 

dc~d~ hay fl6or ~a:~ral~e~:e e~ ¿l agu3, s1 ~sa pas~a d€n:al ccn 

flúor, etc. 

evaluación de la saliva. c~~s11~ra~~c la cantidad je sal1va secre

ta~a y la capacidad buffer de !~ =:s~a. 

!-'actores de ataque. - E.rr.;:.ece ce:-. la microf lora. Deterr:::.ne el 

número d<e !...actot.aci.lcs i' de Estrep:ccocos r.::Jtans. Ve.3. y anote la 

cant1daj de ~!aca ~resen:e, i frenc1onc si ~~Y dlgG~ factor especial 

el cual prop1c1e una d1f1c~l:aj ~l rea!izar !a ~19:.e~e dental, cc~c 

f>V.t: +=jt:H:.~l.v: !La.:q ... ·v:::.ir...:ic:~:s óeD:::i.:es, r~sta\..:rac1cnes aesaJUStadas, 

sobreobt~radas. s0br¿co~t0rneadds o con defec~os, e:c. 

Eval6e la dieta, ~enc1cne !as faltas más probables, siendo 

és~as Juzgadas ;o: ~~d~c de ~n a~ál~S!B de d1e:a. 
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4.- Análisis de los factores etiológicos: 

La información se deberá de valorar en una forma conjunta, será 

una evaluación total. La resistencia individual y los factores de 

ataque se podrán arreglar de la !orma siguiente (ejemplificada): 

Factores a favor. 

r:xposición óptima al flúor 

Rango de secreción salival: bueno 

Cantidad limitada de placa 

C~0ntas bajas de Lactobacillus 

Cu~ntas bajas de S. mutans 

Pocas ingestiones entre comidas 

Dieta 6ptima 

Factores en contra. 

Ninguna exposición al flúor. 

Capacidad buffer salival: baja. 

Placa a considerar 

Cuentas altas de Lactobacillus 

Cuentas altas de S. mutans 

Huchas ingestiones entre comidas 

Dieta deficiente 

A cs:-o S.'2' deber.:i .:igregar los factores sistémicos de importancia. 

Discusión: dar algúnos puntos de vista sobre el análisis anterior. 

S.- Diagnóstico: 

La Prevalencia de caries es expresada en superficies CPO. 

La Actividad de caries es expresada como: sin caries, caries activo, 

alta~cntc caries dctivo. 

El Riesgo de Caries puede ser expresado como bajo o alto. 

Si hay alqún problema en determinar la actividad cariogénica o el 

riesgo, ésto deberá ser mencionado. Uno podría entonces, realizar una 

nueba evaluación después dr. un periódo de espectación. 

6. - Terapia: 

L.J. suyt:n:ncia sería el disponer de los diferentes factores en la 

misma forma qu~ bajo el tí~ulo de Factores de Resistencia y Ataque.Si 

hay problemas en rel~ción con la •resistencia•, se deberá sugerir como 

influenciar esos factores. En el caso de ser de importancia ya sea la 

microflora o la cli0t:a, se deberán hacer sugerencias en medidas con la 

intención de mejorar estos puntos. Si es que algúnos de los factores 

causantes no son posibles de cambiar, medidas intensificadas a mantener 

los !.Y:tores restantes favorables deberán ser sugeridas. 
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7.- Pronóstico; 

Les antecedentes, los factores de resistencia y ataque deberin ser 

valorados contra las posibilidades e inter~s del paciente de seguir las 

medidas sugeridas. 

6.- Epicrisis: 

Después de algún tiempo, deberemos de evaluar el efecto de la terá

pia profiláctica y la cooperación del paciente. Tal vez necesitaremos 

modificar las medidas previamente sugeridas. 

•El plan deberá ser revisado en la luz del progreso•. 

Responsabilidad: 

Dar tratamiento y prevenir el padecimiento, más que únicamente tra-

Rango de secreci6n salival en adultos. 

Normal: l -2ml por minuto 

Marcadamente baJa: 0.7 rnl por minuto 

xerostomia: O.lml por minuto. 
capacidad Buffer Salival. Tomar las muestras, después de 2 horas 

de haber comido, ya que éste es el momento en que la capacidad es más 

alta. 

Agregue 3 ml de 0.005 NHCL a lml de saliva, mezcle, deje reposar 

durante 10 minutos, tome el pH final de la mezcla. 

Los valores de la capacidad buffer salival en adultos son como 

sigue: 

Normal: pH entre y 

Boja: yii 

Bordes: pH entre y 

Pruebas Kicrobiolóqicas: (expresado 1 lal de saliva) 

Cuentas Altas 10 000 Lactobacillus A. 

Cuentas üa)as 

l 000 000 s. autans 

1000 Lactobacillus A. 

100 000 S. 11Utans 

Las modificaciones en la dieta generalmente pueder reducir las 

cuentas tanto de Lactob.acillus como de S. J:!lUtans, en un 10\ al ·cabo 

de 2 semanas. 
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Evaluación inicial _Ncc>.bre ..................... . 

~.-¿Creé que se puede diagr.ost.ica.:· la actividad cario9énica de u_n 

.:.:idivióuo? 

Positiva Falso 

2.-¿Es el azúcar el principal.motiva en el desarro~~o·de·1a.caries 

Posit.i.._..o Falso 

3. -¿Sor. las prát.esis de.n~~~e~ dés_~:j\.ikt.~das ··Uin ~tiv~·- e;;<--el' desa.i:rollo 

- .. - ., ~-?::_:_· .. º:+ .. '·:·:.· -·~;.;'. __ ~ :·:'_'.;: .:_) caries? 

Positivo Falso , · .· . . > 
t.- ¿Poderr:0s ir~fl~ir- en-. la -áCtividad cariogéni~a indivi.dual. del: paciente? 

Posit.ivo Falso 

¿Cuáles son los factores de mayor importancia ·para-~~ d~sarrq~lo ~~ 

la caries? 

a) les dulces 

º' ~ala h1giene oral 
e) co!':'.er entre ccrndas 

d} p~6tcsis desajus~adas 

e) 3 ~· b son ciertas 

!1 ~! [5creptococo Sa~guis 

g} -::c..:!os los aritt::-:c:-es 

!1.l ;.1nqúnc de los z:.:1:e:-1cres 

&.- ¿Qué es cis i~po~:ante rara e~i:ar el desarrollo de la caries? 

ar lavarse les dientes dos veces al día 

b, no cc~e:r d~lces, especial~cnte entre cocidas 

s~braye la respuesta ccrrec:a. 

7.- ¿Cuál es el e-:ic:rocrgan1=.=a.> '·'ª"' .::::~:r~?n~e en el inicio de la 

::aries? 

e) Estrep:ococo sang~js 

d.- ¿A quitnc& .::!c!::-c;:-.-:-.5 rl1rL:;ir los esfuerzos de prevención en odont-olo

gía? 

'1.- :Ci.:.:into :.ic';'.;--0 o:.ar.:i~ ~f:!'CX. e:i dtsarrcll.;::-se '..lna :esié:-J. cariosa, 

., L:;,a p!eza sa:--.a, has-:.a pe-de:- :-.~ce:r '-1.na Ce:ccc:én clíni.ca. 

¿Cuáles cree que sen los f ac:cres pa:ra d:agncst1car la activida~ 

=~iogin1ca j~ ~-~ :~duviduo? 



DO 

detectar los lactobacilos mediante cultivo. 

lia habido un nómero de modificaciones de la prueba de Snyder. 

En 1965 Grainger introdujo una prueba de hisopo para detectar la 

actividad de la caries. En esta prueba la muestra se obtiene tomando 

con un isopo una muestra de la superficie bucal de los dientes y 

despuós colocarla en un medio semilíquido tipo Snyder e incubarlo a 

37ºC. Las lecturas de la prueba se hac•:>n mediante la com¡,.1racióm 

del color de modo similar al de la prueba normal Jo Sny<ler. En 1Y68 

Sims pro1>uso otra modif1cac16n para ésta prueba, en la cual se US3 

un as~ de alan1bre cal:brado para obtener la muestra salival. la cual 

c: .. s¡·ués se in0culn dc!1tro de un tubo que contiene 0.2:nl. de medio 

regular de SnyJer. Ambas pru~bas son 3daptables para que el dentis

tñ 1.1::; ll.;~v0 a cñh•· 1""n su cc.-1sultoric. 

Una prueLa se !1a ganado popularidad a su simplicidad en la prue

ba modificada cte Snyder realizada por Alban. Si ésta prueba se adap

ta biJn al co11sultorio dental. El paciente babea saliva no estimula

da sobre la superficie de agar en un tcbo ~e medio de Sny<lcr. El 

tubo inoculado se mantiene S 37cc y se cbserva diariamente por un 

período de 96 horas ~ara determinar un cambio de color de verde a 

amarillo d.:-sJ.._ l~i sup~rfíci.: Jc-1 .:iga:· h.J.ci.:i ..ib.:ijo. Este c.:imbio de 

color refleja la difusión d¿ los ácidos metabólicos formados por los 

microorgan1smos salivales ac1dógenos, incluyendo S. mutans y los 

lactobac1los, los cuales crecen en la muestra salival sobre la su

perficie del medio de aga~ entubado. 

La prueba inicial sirve como lined base para compararla con 

l.EC1'URAS DE l.A PRUEBA MODIFICADA DE SNYDER. 

Cambio de color amarillc, un cuarto 

menos del tubo, de arriba hacia abajo. 

Cambio de color a amarillo, la mitad 

del tubo, de arriba hacea abajo. 

Cambio de color a amarillo, tres cuar

tos del tubo, de arriba hacia abajo. 

Cambio de color·am~1rill0, todo el 

Difusión de ácidos. 

+ 

++ 

+++ 
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?Rl.!EBAS. DE SUCEPTIBILIDAD DE CARlES' COHO AUXILIAR EN LA EDUCACION 

DENTAL. 

La activi.dad cariogénica significa· que la' caries presente -en el 

moment.o actual avansará hacia una situación más severa, o que la caries 

que ha sid6 escasa, aumenta en nt1rnero, ;· más aún, que les pacien:.es sin 

caries se con'.'crti nin en un fut.uro no t'IUY lejano en pacientes afcctadcs 

con caries. Por lo tanto, la prueba de actividad cariogénica debe ser 

el método con el cual se pueda juzgar si la caries en el momento actual 

se encuen~re actl~1, o si existe la rosib1lidad de que se presente en 

un fu~uro cercano. 

Por esto, se considera que es muy ir.:portante el desarro1 lo de pru-e

b~s ¿e ~~tlv~~aJt de caries, para contribuir a la prevención de caries. 

A pesar de que existen muchos ~étodcs de prueba todos ellos p~esentan 

proble~as cc~o: prccedic1entos cc~plicados, aparatos sofisticados y de 

alto costo, etc,; pe!' lo tantc ne son lo suficienteoente Ütiles en la 

clínica dental act~al. 

Por lo tanto s~ han desarrollado Pétodcs simplificados para probar 

la actividad de caries y que sirvan éstas como auxiliar para la educa

ción dental del r3C!ente. 

Uno de los r.étodcs para medir la acti\·1dad de la caries es el llama

do sistema Carlcstat. 

En base a los estudios efectuados pe:- diversos investigadores a cerc¿ 

de la etiología de la caries, Shicono y Cols, desarrollaron un método 

co1orimétr1co simple para determinar la actividad de carie~. 

El material est.Jdiadc :l.!? l.:.. ;:;.aca de:-.t.al obtenida de las superfi

cies bucales da :e~ ~o¡ares superiores, tcmandola con isopcs de algod6n 

come=ciales ~stér~les. Les lscpos se colocaron dentro de tubos de prue

ba cont.enie:--.d0 2;,}. d·~ ;.:ed1c líqi.::ido st?mi sint.ético que co!1sistían en 

20% de sacazosa, 3.C.G .. B.C.P., NaN 3 Na Cl. y triptosa. Después de 48 

horas dP ircub~c!6~ a :~;C. se observó el color de los tubos de prueba 

co~parándolo con las re~es:r3s de control. Los ca~bics de color fueron 

graduados er: base a su ¡:-H: az'.'.:l \t:·!-i 7.0l, verde {pH 5.5}, \"erde-arnárillo 

í ~H ~ . 5 ) y a~a !" i l lo f=!1 4. D 1. 



út.ra de l1's 1·r·..:e:..as de ac!:i·.•idad de caries es la ;..::·:es-:..i;.a.da ;::ter 

el Dr. i'osh:ncD:.I H3ki y Col. ~r. .:.ase- al mé:.c.:!c 3el .:::scc i::!e .resaz:.Jrin 

{ Yrueba R-D ~ho'oo.'a i. El rr.É-toclo t.ie:::e una reacc.:.é~ carac:er !.. s~icE. Ce cele~ 

que SE.: óc.-s.::.rrcl :a -:n:r-e l:;s ! 5 r.:i::utcs s:.:sec~t!1tes a 37 ce. La cor.::;>~si.

c:6n de los d!sccs de res!:~:in es: sal de sodic de resaz~r~~ 0.0275\, 

0.2\ d-c P.\·'.A. y lC1f. de Sa:-arcsa y es:.c se er.c~er::.:a e:. t:.:i C1sco ¿e Bm.":'i 

apro>~imadamen:e. Ll cclcr .1el 6.z.scc carr.bia del azú2 al az:::l-..:io:;cta, 

rojo-vicleta y Sln cclor con la sal1va del paciente. 

Los e~perime~to~ dPmostrarc~ q~e al exarrinar el ~fectc de la reacci6~ 

de color del resaz~r1n con la sal:va y el p:grrentc ~epr~se~~3:ivo, el 

diFco de resaz~~1n fu~ al:arnente senc:~:vo a l~s ~icrccr9anisrn?s 91·am 

pvsitivcs :ale-:. cerno S • • '!;u:-ans, S. tt.i:::.5, S. :'"aecalis, S. a.:.reus, 

! , caaE(:- 1 y R. ~,_;Lt1l1s. : J se:"" • .::~bilidaC :;.:é ccrrel.::cionad.a con el 

n~rnero de S. mutans y Lac~~bacilcs en saliva. 

D<.•1 .:.nál.isi s del espeC"tro de los camn1cs de cclcr por- bacteria y 

scen!e 0el r~sa:~:;~ co1~c1dió con el origen del ácido. 

Esto~ r~E~l~3Jrs suaieren que la reacción de la saliva y bacterias 

~e debi6 ali?~~:~·.~~ qu!mica (la rrcpcrci6n 6xido-reducci6n) y un 

f·iccto ae J H. 

El uso C-_-: ::'='s ::: ~ ::cos del resazurin pude ser útil para la prueba de 

actividact de Ldr..:es y puede ser ventajosa para la ~r.señanza de la salud 

dcnt.al. 

La ¡irueb3 k-S S~:o~a es un agente de prueba que sirve par3 reflejar 

fil nGmero de g~rn1~~~s ~ales corno el S. mu~ans, Lactcbacilos, etc. en 

l~ saliva y ¡.~l·a ri~·terrninar la actividad caricsl a través del grade de 

cambio de col.::r que ocurre en propcrcién del núr:.ero de gé:-menes. 

El pr1ncíp10 de ~sta prueba se basa en l~ natu~Jleza de éstes 

qé.rrnenes cario9én1cc;s, cuyas act:ivi=aces se cicsarrr.:JjQ.r, i.r,•1it~~i.-s!.c.; .. .::-:.:.c

al ser sr.:mergidcs e:;: -.;:: c~l~ivo d(" sacarDS3 3is1at.io de la a~rnésfera e 

incubado a 37ºC. y que causará cambios de colcr del resazurin usado 

come indicado:- de ::.xidc-reducción. 

Además, as:'.: C':lrno la substancia \'a a ser St.:Jet.a a la prueba de acti

vidad d'":' rr.ri"'". la placa que rodea direct.arr.en:.e a }a porción je ::aries 

rm"'-.,i·· ser elegida perc. éste rne~odo usa pe= le tant.c saliv.3 me:clada 

--~i· ~a las s:~~~entes raz~nes~ 



"' La substancia de prueba se puede recolectar fácilmente y puede 

ser utilizada en cantidades fijas. 

"' Posee una m1croflora comparativamente uniforme. 

"' El nivel de la microflora, especial~cnte de S. rnutans en la saliva 

es reflejo de el nivel de micrcflora en la placa. 

Por ~ltimo el s:stema Salivaster es otro de los rn6todos; con él 

contarnos para el diagnóstico de caries que tiene varias funciones y 

aplicaci~nes sobr~ la prevenc16n de caries. 

Este sistema se compone de una serie de reactivos en los cuales se 

pucd~ determinar: 

• La presencia de glucosa y sustratos que puedan ~avcreccr el desa

rrollo bacteriano. 

'* La ¡Jresenc1a de eritrocitos en saliva en 'relación. a. enfermedad 

parodcntal. 

Estos reactivos son tiras de papel Cori una-Puñta:activa que al 

entrar en contacto con saliva total recolectada en el piso de boca y 

éste se co~para en contra de unos·pratones. 
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C A P l T U L O IX. 

CONCLUSIONES. 



CO!<CLUSIONES. 

Pcdriamos decir, que el principal c¡bstáculc- con el que se nan :.ro

pezaCc les odon-r.élogcs en la solución del _problema de caríes. 

Ea sido el concépto que de ést.a enfer~edad se tiene y cc~s~c~ente

tt1en'te del abordaje que se !:::.gue r ... ara su !)!"i?".'ención, trao:.a:i.1entc y con

trol,. 

Deben carr.b: arse los ccr.cé¡.:t.cs antes que la rr:ecán:ica, se !'Ja dicho 

que las medidod preveriti·:c.s deben Ce ser fác!l prod~cción, de ba;c 

coe~o y estén adaptadas al med1c en que V3n a emplearse. 

Creemos que és:a dl:1m~ ~ería la =ar3c~eríst.:ca más i~portan:c, 

p\H~s hemos ten! de la ¡:n.:ec:::a .:e a J 9:::-.as, q:..ie Ct.;.t::p!.: -..=::-,G:J con lc,s des 

pruneros ro:qu1sitc-s, ~ian f:-a:c~sado :c::.:r:Ja:-.:-r:.~t: 3:'1':..E su i;-.adaptabili.3,~.J 

al medio, scbre todo en los ~spec~os cu~~urales y de ac~ual1óad de les 

propios prcfesic::ales de la odcntologia. 

Tenemos dos eje~plos que consideramos palpables. La fluoruración 

del agua de consumo ~·, au~q~e no es una rned:da preventiva del Lodo 

es el instru.ment.c para las aphcac!0ne!: di:~ ellas. 

La ut1lizac:fn óc¡ fl6or ha s:gn1f 1cadc has~a ahora ~~obab!e~e~~e 

ur:o d~ los rr.á.s g:-andes ava::.c-cs en el corrJ::;3te de la car:: es dental. 

Se ha prcr:.adc..1 hasta tos:·=- n-1c:r.e:-.:.o usar.do el agua cerne \1eh.iculo e 

aplícando!c :.l¡;<car:-1ente scnre les d1er:.tes ?Cr el prop:.o odon:-ólogo o 

su auxiliar. Han co~e~1dc ~stas ~ed1das muy buenos resultados pero no 

en les grandes grupos de ~cb!acién que, e ne ~ienen acceso a fuen~es ~f 

agua pct.able. e ne :1ent:n capacidad econ6;T.ica para ragar un servicio e 

no están cubier:os por prcgra~as de salud p~bl1ca. 

Se está ir.:er.:ando para r-.:sol;:er t-sas S!t.uac1ones u:1lizar ot:ros 

venicu!-cs par.:: el r1.:vr tal·..:S ccr..o la sal ::le mesa y ader..ás procurar !a 

autCaf:'!.:. cacié: . .._·.:::i~ :c·L~da de :1ed1das pri::v~nt.ivas, tales .:eme posible

I!ient.e :a..:r:ti1é:-i !e st.:a:. -=:-i ·~.sta tr.cja}.:.jad las solucíones de fluorúro, 

como .:1 f!uornl. fl::oríri~-"' ·H<:". 

DeDen cie recin1r tcdo ~1po de respaldo de nuestra profesión estos

intentos dt buscar r,c;evas '/ rná~ ~tl les rutdidas, que resuelvan los pro

bler.<.as e.r. fc!"~as :nás prác:icas, rr.ás :-acionales y ¡:-.ás h1.;.r·:i.anas. 

Se i:s:-in .!:~:.e-n~anoo o:.ras rr.~d~das que tamb1én of:-ece:i perspectivas 

t1alagadoras ~n la prevenc1¿~ de la caries. 

Tales come el centro.! dt: la plac3 den:o-bacteri.:;na, por med:.o óe 

p3st1ll1H; H'.''.'C.!.:lj;,.·,;-.;i:.::, o fusl:.;.na básica que :1ñen j,a placa haciendo 



~otar donde os deficiente el cepillado. 

La aplicacién de selladores de fosetas y fisuras es otro método 

de prevención utilizado actualmente como uno de los ~edios principa

les de la prevención de la enries. 
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A todo éste no hay que restar la importancia que tiene una buena 

técnica de ceF1llado, eres v~ces al día así cerno el uso de seda dental, 

y oros métodos efectivcs ;1ara la prevenci6n de caries. 

Actual1n~ntc se estudia la posibilidad de una vacuna para prevenci6n 

~e la carit~: µero como aón no se han podido aislar codos los microor

ganismos que intervientn en la producción de caries, esta vacuna no es 

aceptada corno tal. 
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