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Propósito 
Determinar los factores de riesgo más importantes de caries coronal y caries 
radicular por medio de una revisión bibliográfica. 

Objetivos 

Determinar los factores de riesgo que condicionen la aparición de caries 
coronal y caries radicular. 
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Introducción 

La caries es un problema a nivel mundial que se puede definir como una  

destrucción localizada del tejido dental duro susceptible de ser atacado por 

subproductos ácidos procedentes de la fermentación bacteriana de los 

hidratos de carbono alimenticios. 

Los factores de riesgo son múltiples y se encuentran asociados a varias 

causas, estos pueden ser: enfermedades y /o síndromes, la actividad 

bacteriana, factores relacionados con el flujo salival, al embarazo y a los 

hábitos del individuo; estos últimos son los más comunes  y pueden ser  

asociados al tipo de alimentación, por ejemplo una dieta excesiva en 

fructosa. La higiene dental es también un hábito que se correlaciona con la 

acumulación de biopelícula dental. Finalmente los factores de riesgo pueden 

ser múltiples y estar relacionados entre sí, por lo que es importante saber 

cuáles son e identificar a qué tipo de caries el individuo tiene más 

predisposición. 
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CAPITULO I 

1. Caries y Factores de riesgo  

 
La salud oral y sus implicaciones para la salud en general es a menudo 

pasado por alto, la condición de las estructuras anatómicas en la cavidad oral 

puede reflejar el estado de salud general del individuo1. 

Los factores de riesgo se pueden definir como la probabilidad de que los 

miembros de una población desarrollen una enfermedad por un largo 

periodo2, los factores de caries pueden ser: físico, biológico, factores 

ambientales, conductuales, de estilo de vida, flujo salival insuficiente, 

exposición fluoroide, mala higiene oral, mala alimentación, edad deficiente 

higiene bucal, así como los factores ambientales conductuales. 

CAPITULO II 

2. Caries  

La caries es una enfermedad infecciosa transmisible de los dientes; ha sido 

un problema de salud pública en todo el mundo afectando a seres humanos 

de todas las edades3, se caracteriza por la desintegración progresiva de sus 

tejidos calcificados, debido a la acción de microorganismos sobre los 

carbohidratos fermentables provenientes de la dieta4, que de no ser  

revertido a favor de los factores de resistencia, conduce a una cavitación y 
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alteraciones del complejo dentino-pulpar. Cuando la caries no es tratada, 

puede llegar a la pérdida de la estructura del diente4, 5. 

La OMS la define a la caries dental como: Un proceso patológico y localizado 

de origen externo, que se inicia después de la erupción determina un 

reblandecimiento del tejido duro del diente y evoluciona hacia la formación de 

una cavidad. 

La OMS también define a la caries clínica desde el punto de vista estadístico 

como una cavidad cuya existencia puede diagnosticarse mediante un 

examen practicado con un espejo bucal y sonda. 

Ha de advertirse que la caries clínica es una fase de proceso de la caries 

dentaria. Esta última comienza por una lesión microscópica, que no puede 

diagnosticarse con certeza mediante los métodos clínicos actuales, y termina 

por la formación de una cavidad (caries clínica), que puede ser diagnosticada 

por exploración6. 

La norma oficial mexicana NOM-013-SSA2-2006 define a la caries como la 

enfermedad infecciosa, bacteriana, transmisible, multifactorial que provoca la 

destrucción de órganos dentarios presentes en boca a cualquier edad7. 

A lo largo de las etapas de la vida existen múltiples cambios físicos 

fisiológicos en el cuerpo humano, dichos cambios ocurren por igual en la 

boca de las personas. Uno de estos cambios más notables es en la dentición 
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en los primeros años de edad, denominada dentición primaria; 

posteriormente a los 6 años empieza a haber un cambio hacia una dentición 

secundaria o permanente. Cada una de estas denticiones son más 

propensas a desarrollar diferentes tipos de caries, que pueden ser 

clasificados por su localización en coronal o radicular. 

2.1 Caries Coronal 

En la dentición primaria la caries coronal es más frecuente, esta se define 

como una enfermedad con evidencia clínica del desequilibrio que se produce 

en la cavidad oral, existen varias clasificaciones, la más utilizada es 

clasificación de Greene Vardiman Black, que es la que utilizaremos a lo largo 

de esta revisión y  la clasifica en dos grupos4. 

Grupo 1: lesiones en fosas  fisuras 

Clase 1 Iniciadas en fosetas y fisuras oclusales y palatinas de los 

incisivos anteriores. 

Grupo 2: lesiones de superficies lisas 

Clase 2: Iniciadas en superficie proximal de molares y premolares 

Clase 3: Iniciadas en superficie proximal en dientes anteriores 

involucra borde incisal 
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Clase 4: En la superficie proximal de dientes anteriores 

comprometiendo el ángulo incisal 

Clase 5: Ubicadas en el tercio cervical de la superficie vestibular y 

palatina 

2.2 Caries Radicular 

La expectativa de vida de las generaciones actuales ha aumentado 

significativamente en comparación a los años anteriores; hoy en día puede 

considerarse que está cercana a los 80años8. 

Todo esto es gracias a la instauración de nuevos tratamientos de la mejora 

en las condiciones de vida; las personas mayores pueden disfrutar de una 

vejez de calidad9. 

A pesar de los avances logrados en los últimos años en la salud oral y la 

reducción de caries dental, la caries radicular es muy frecuente sobre todo en 

adultos mayores10. La caries radicular es aquel proceso carioso que se 

produce sobre la raíz del diente9, esta enfermedad es producida por algunos 

microorganismos, edad, higiene. 

El factor etiológico principal de la formación de lesiones por caries a nivel 

radicular es la exposición de la superficie radicular  a un medio oral 
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cariogénico. Se deben de considerar varios factores, que pueden ser  propios 

del paciente, del medio ambiente, de comportamiento o conductuales y  

socio-economicos8. Entre estos factores se encuentran, el tabaquismo, 

diabetes, recesión gingival (ver capítulo 4), edad, disminución del flujo saliva, 

entre otros10. 

El inicio de la caries radicular se debe a la exposición de la estructura 

radicular y la presencia de placa bacteriana; los ácidos generados en esta 

última disuelven las capas minerales del cemento y dentina llegando a 

degradar la colágena, provocando cambios en el contorno, Dennison 

considera que los factores de riesgo deben de clasificarse en8: 

• Factores Intraorales: periodontitis, mala higiene, fluorosis, etc. 

• Factores Extraorales: tabaco, dieta, etc. 

CAPITULO III 

3. Factores etiológicos. Huésped, agente, ambiente y tiempo 

La caries es una enfermedad multifactorial, para que se lleve a cabo dicha 

enfermedad es necesario que se cumplan ciertos factores etiológicos. 

3.1 Teoría de Keyes 

Paul Keyes en 1960, establece la etiopatogenia de la caries obedece a la 

interacción simultanea de tres elementos o factores principales: un factor 

“microorganismo” (agente) que en presencia de un factor “sustrato” 
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(ambiente) logra afectar a un factor “diente” (también denominado 

hospedero). La representación esquemática de estos tres factores básicos se 

conoce como triada de Keyes11. 

 

 

 

 

3.2 Teoría modificada de Keyes (Teoría Newbrun) 

Sin embargo, Newbrun en 1978, ante la evidencia proporcionada por nuevos 

estudios al respecto, con el afán de hacer más preciso el modelo de Keyes 

añadió el factor tiempo como un cuarto factor etiológico requerido para 

producir caries4. 

 

 

 

 

 

Triada de Keyes 
http://www.revistahigienistas.com/12praxis.asp 

Triada de Keyes modificada Newbrun 
Moografias.com 
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3.3 Otros Autores 

En 1990 Uribe, Echavarria y Prioto propusieron la gráfica pentafactorial, y 

proponen que la aparición de caries no depende de manera exclusiva de los 

factores etiológicos sino de factores etiológicos modulares que surgen de la 

evolución de la lesión cariosa4 como: (ver tabla 1): 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modificación a la triada de Keyes, 
Propuesta pentofactorial 
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CAPITULO IV 

4. Factores de riesgo: Vinculados a actividad previa de caries 

dental 

La formación dentaria es un proceso que sucede en el transcurso de un largo 

período, por esta razón se expone a factores ambientales y/o hereditarios 

que pueden ocasionar alteraciones. En este sentido, los defectos del esmalte 

son alteraciones que se originan fundamentalmente durante la formación del 

esmalte12. 

 

Tabla 1 Desglose de la Propuesta Pentafactorial de la caries Dental. 

TIEMPO Interacción de los factores  primarios 

EDAD Niños, adolescentes. adultos, adultos  
Mayores 

SALUD GENERAL Impedimentos físicos, consumo de 
medicamentos, enfermedades varias 

GRADO DE INSTRUCCIÓN Primario, secundario, superior 

NIVEL SOCIOECONOMICO Bajo, medio, alto 

EXPERIENCIA PASADA DE CARIES Presencia de restauraciones y extracciones 

GRUPO EPIDEMIOLOGICO Grupos de alto y bajo riesgo 

VARIABLES DE COMPORTAMIENTO Hábitos, usos y costumbres 

FLUROSIS Remineralizadores y antibacterianos 
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4.1 Recesión gingival 

La recesión gingival, es el desplazamiento del margen gingival apical a la 

unión cemento-esmalte con la exposición de superficie radicular al ambiente 

oral13. 

Su prevalencia y severidad aumenta con la edad y la región de los incisivos 

inferiores es el área más afectada se considera recesión cuando existen mas 

de 3.5mm. La etiología se debe a factores predisponentes y factores 

desencadenantes, al individuo suele causar una grave sensibilidad 

dentaria14. 

Factores predisponentes son condiciones anatómicas y fisiológicas del 

individuo: corticales delgadas, fenestraciones oseas, malposiciones 

dentarias, ausencia de profundidad del vestíbulo, ausencia de encía 

insertada o queratinizada, edad. 

Factores desencadenantes son sucesos que inician el desarrollo de la 

recesión gingival: inflamación asociada a placa dental, cepillado dental 

intenso e inadecuado, trauma oclusal y movimiento ortodóncico fuera 

del límite del proceso. 

En 1985 Miller determino la siguiente clasificación15: 
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Hipoplasia del esmalte 

http://perfilembriologicobucodental.blogs
pot.mx/2012/04/hipoplasia-del-
esmalte.html 

Clase I: Recesión de tejido marginal que no se extiende hasta 

la unión mucogingival, no hay perdida de hueso ni de tejido 

blando en el área interdentaria. 

Clase II: Una recesión del tejido marginal que se extiende de 

apical a la línea mucogingival; no hay pérdida de tejido 

interproximal. 

Clase III: Existe una retracción de tejido marginal gingival que 

se extiende apical a la unión mucogingival, en dientes con 

pérdida de altura del periodonto proximal. 

Clase IV: Es una recesión de tejido marginal que se extiende 

apical a la línea mucogingival con pérdida ósea grave y de 

tejido blando a nivel interdental. 

Varios aspectos de la recesión gingival la hacen relevante en términos 

clínicos, las superficies radiculares expuestas son susceptibles a la caries 

radicular.  

4.2.1 Hipoplasia del esmalte 

La hipoplasia del esmalte es un término que se utilizó por primera vez en 

1893 es un defecto del desarrollo de los tejidos duros del diente que ocurre 

antes de la erupción del mismo16 o defectuosa de la matriz orgánica del 

esmalte dentario17. 
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Es un defecto de la superficie dental, donde la función de los ameloblastos 

está comprometida durante la fase secretora de la formación de esmalte, 

resultando un espesor deprimido del mismo. Es un indicador retrospectivo de 

la interrupción sistémica del crecimiento durante la formación de los dientes. 

Las hipoplasias resultan de tres causas potenciales, que incluyen 

anormalidades hereditarias, traumas localizados y estrés metabólico 

sistémico18. (Ver Tabla 2.): 

 

Para los Defectos de Desarrollo del Esmalte (DDE) se siguió el índice  

modificado, de acuerdo a la OMS tomando en cuenta las anomalías del 

esmalte las cuales se clasifican  en tres tipos, basándose en sus 

Tabla 2 Clasificación de las alteraciones del esmalte según la 

FDI World Dental Federation 

Clase Descripción 

TIPO I Opacidades del esmalte, cambios de color blanco o crema 

TIPO 2 Capa amarilla u opacidad marrón del esmalte 

TIPO 3 Defecto hipoplasico en forma de agujero, orificio u oquedad 

TIPO 4 Línea de hipoplasia en forma de surco horizontal o transverso 

TIPO 5 Línea de hipoplasia en forma de surco vertical 

TIPO 6 Defecto hipoplasico en el que el esmalte está totalmente ausente 
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características: amplitud, localización en la superficie de los dientes12. Ver 

tabla 3. 

 

Estos defectos son ampliamente observados en la población infantil, tanto en 

la erupción temporal como en la permanente, en muchos casos su 

diagnóstico no es preciso y por la falta de conocimiento no se brinda la 

Tabla 3 Defectos del desarrollo del esmalte 

Grado Descripción 

0 Normal 

1 Opacidad delimitada. 
Cuando se observe un esmalte de espesor normal y de superficie 
intacta. 

2 Opacidad difusa. 
Cuando se observa una alteración que involucre la translucidez del 
esmalte. 

3 Hipoplasia. 
Cuando se observa un defecto que afecta a la superficie del 
esmalte y que se asocia con una disminución localizada del 
espesor, en forma de hoyos, o ausencia parcial o total de esmalte 
en una superficie considerable de la dentina, con esmalte 
translucido y opaco 

4 Otros defectos 

5 Opacidad delimitada y difusa 

6 Opacidad delimitada e hipoplasia 

7 Opacidad difusa e hipoplasia 

8 Las tres alteraciones 

9 No registrado 
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Flurosis Dental 

http://mx.globedia.com/que-es-la-fluorosis-dental- 

atención adecuada siendo este un factor relacionado con la caries19, ya que 

como la capa de esmalte es muy delgada es más factible que exista una 

desmineralización de las piezas dentarias, en los órganos permanentes es 

factible que se infecte del temporal, una buena detección a tiempo puede 

evitar la caries. 

4.2.2 Fluorosis dental 

La fluorosis dental es una hipomineralizacion del esmalte del diente causado 

por la ingesta continua en cantidad excesiva de fluoruro durante el desarrollo 

del diente20. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se caracteriza por una opacidad, 

poco brillo, manchas blancas, el esmalte se puede ver estriado, algunas 

formas de hoyos, producido por una interrupción de la capa mineralizada del 

esmalte poco después de la erupción. 
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Presenta un aumento en la presencia y severidad en la República Mexicana. 

Se sabe que en varias zonas del país (Aguascalientes, Durango, Jalisco, 

Sonora, Tamaulipas, Guanajuato, San Luis Potosí, y Baja California Norte), 

está vinculado al agua potable con una concentración de flúor mayor de 

1.5mg/L.21.  

Existen varias clasificaciones de fluorosis, una de las más mencionadas es la 

de acuerdo a la OMS12. (Ver tabla 4): 

 

Tabla 4 Clasificación de la Fluorosis De Acuerdo a la OMS 
Normal Esmalte brillante, de color blanco crema pálido. 

Dudoso Esmalte con ligeras alteraciones de la traslucidez 
normal que varía de puntos blancos a manchas 
dispersas. 

Muy leve Pequeñas zonas blancas dispersas irregularmente en 
el diente, que afectan 25% de la superficie dental. 

Leve La opacidad blanca del esmalte es mayor del 25% 
pero menor de 50% de la superficie del diente. 

Moderada La superficie del esmalte muestra un desgaste 
marcado  lo caracteriza un tinte pardo. 

Severa La superficie del esmalte está muy afectada, existe 
hipoplasia, zonas escavadas con aspecto corroído. 

 

La fluorosis dental está relacionada con la prevalencia de caries, se 

incrementa a medida que aumenta la severidad de fluorosis, ya que la 

superficie dentaria se torna resistente al ataque ácido, sin embargo cuando el 

flúor ingerido durante la odontogénesis es excesivo ocasiona la pérdida del 
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esmalte, con sitios que retienen la placa bacteriana y aumentan el riesgo de 

la caries dental22. 

4.2.3 Maloclusión 

Las maloclusiones, afectan hoy un amplio sector de la población del mundo; 

provocando un desequilibrio en el aparato estomatognático produciendo 

múltiples patologías. 

La maloclusión es definida como una variación en la relación de cierre 

normal entre las arcadas dentales, se caracteriza por desarmonías de 

tamaño, proporción, posición y relación de estructuras dentoesquelétales23. 

El termino maloclusión es genérico y debe aplicarse sobre todo, aquellas 

situaciones que exigen intervención ortodoncica, más que a cualquier 

desviación de la oclusión ideal. Muy difícilmente responde  a un factor 

causal, siendo varios los que intervienen en su desencadenamiento, por 

ejemplo, de  tipo genético o nacimiento, respiración atípica (nasal, oral), tipo 

de lactancia (natural, artificial), perdida prematura de los dientes o hábitos  

anómalos (succión, deglución y fonación) así como hábitos posturales y otros 

como mordisquear las uñas, lápices, etc. 

Un claro ejemplo al examen intraoral del respirador bucal  el aumento de 

placa dentobacteriana, debido al resecamiento de la mucosa oral, en 

conjunto con una disminución del flujo salival dificultando la autoclisis lo cual 

se convierte en un riesgo de factor de caries. 
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Maloclusión en Sindrome de Down 

Artículo .La enfermedad periodontal asociada al paciente con síndrome de down 

4.3 Vinculadas a síndromes  

Los pobres hábitos de alimentación, la regurgitación, flujo salival reducido, un 

mal cepillado de dientes, las maloclusiones, falta de habilidades motoras en 

personas con síndromes genéticos, son factores de riesgo de caries dental. 

 

4.3.1 Síndrome de Down 

 

 

 

 

 

 

El síndrome de Down, descrito por el médico inglés Jhon Langdon Down en 

1866, se caracteriza por la presencia de un cromosoma  extra, es decir 47 

cromosomas. También se le conoce como trisomía 21, por tener un 

cromosoma extra24. 

Los pacientes con síndrome de Down presentan un sin fin de problemas 

médicos como patologías cardiacas, alteraciones endocrinas, 

gastrointestinales, musculoesqueléticos, oftalmológicas y odontológicas25. 
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La caries dental es asociada al síndrome de Down por las siguientes 

razones: Periodontales, xerostomía, hipoplasia dental, esta variedad de 

anomalías se relacionan con defectos del desarrollo del diente. 

 En los pacientes con síndrome de Down es común observar deficiente 

higiene bucal, presencia de enfermedades periodontales e hipertrofia 

gingivales24. 

 

4.3.2 Síndrome Sjögren 

El síndrome de Sjögren es una enfermedad multisistémica autoinmune 

caracterizada por la inflamación de las glándulas exocrinas, ocasionando su 

hipofunción, incluyendo las glándulas salivales dando como signo importante 

la xerostomía26. 

El síndrome de Sjögren está caracterizado por una sensación de sequedad 

esto aumenta la posibilidad de desarrollar caries y enfermedad periodontal. 

La ausencia de factores que mantienen el equilibrio salival, los ácidos 

producidos en la placa van a llevar fácilmente a la perdida de minerales y 

caries en los dientes, el número de microorganismos cariogénicos, como los 

Streptococcus mutans y los Lactobacilos, aumentan implicando un mayor 

riesgo de caries, en los pacientes adultos con xerostomía, la caries radicular 

es más frecuente, como el cemento radicular es menos mineralizado, los 
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BiopeliculaHenry Contreras 

ácidos bacterianos lo pueden afectar a un pH mayor que en la corona, 

facilitando el proceso carioso27. 

 

CAPITULO V 

5. Factores de riesgo relacionados con el huésped 

La presencia de bacterias es fundamental para el inicio y progresión de las 

lesiones de caries, siendo esta una infecciosa polimicrobiana, donde cada 

especie bacteriana individual puede contribuir colectivamente al progreso de 

la caries dental. Por ello, es importante entender el rol que juegan las 

especies bacterianas. 

5.1 Biopelícula Dental 

El paso más importante para que se produzca la caries, es la adhesión inicial 

de la bacteria en la superficie del diente, esta mediada por la interacción 

entre la proteína del microorganismo y algunas de la saliva que son 

absorbidas por el esmalte dental28. 
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Una vez adherida los microorganismos causan diversas alteraciones 

dependiendo del medio ambiente y la resistencia del huésped. 

Las bacterias orales se pueden clasificar principalmente como organismos 

gram-positivos y gram-negativos esto debido a la tinción de la pared celular y 

en segundo lugar ya sea anaeróbico o anaerobias facultativas de acuerdo 

con sus requerimientos de oxígeno. 

La biopelícula se encuentra en las superficies dentales, debido a la ausencia 

de higiene dental, la adhesión de los microorganismos a la superficie oral es 

un requisito previo para la colonización. 

La formación de la biopelicula es un proceso complejo que tiene varias 

etapas29: 

1 Formación de materia orgánica. La adherencia de moléculas bacterianas 

en la superficie del diente 

2. Transporte. Las bacterias se aproximan a la superficie del diente antes de 

la unión. 

3. Interacciones de largo alcance. Implican interacciones entre las superficies 

de la célula microbiana y el diente recubierto por película. 

4. Interacciones a corto alcance. Reacciones entre adhesinas en la superficie 

de la célula microbiana y receptores de la película adquirida. 

5. Coagregación o coadhesión. Bacterias frescas adjuntan a la generación de 

células que ya está fijado. 
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Película Adquirida 
Superficie del diente 
Communicationamong Oral Bacteria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2 Streptococcus 

Estas bacterias forman un grupo muy variado son pequeñas esferas 

agrupadas en cadenas grampositivos, negativos a la catalasa, en algunas 

ocasiones aparecen como bacilos cortos y pueden formar cadenas bajo 

ciertas condiciones de crecimiento, la mayor parte de ellos desarrollan 

fimbrias, no tienen flagelos ni esporas casi todos son aerobios y anaerobios 

facultativos30son especies conocidas como productoras de caries. 
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5.2.1 Streptococcus mutans 

El rol del Streptococcus mutans en el proceso de caries dental es: 

1. Acidogenicidad: Fermenta los azúcares de la dieta origina  ácido láctico 

como producto final del metabolismo, baja el pH y se desmineraliza el 

esmalte dental. 

2. Aciduricidad: La capacidad de producir ácido en un medio con pH bajo. 

3. Acidofilicidad: Resiste la acidez del medio bombeando protones (H+) fuera 

de la célula. 

4. Síntesis de glucanos y fructanos: Por medio de enzimas como glucosil y 

fructosiltransferasas (GTF y FTF), se producen los polímeros glucano y 

fructano, a partir de la sacarosa. Los glucanos insolubles pueden ayudar a la 

bacteria adherirse al diente y ser usados como reserva de nutrientes. 

El streptococcus mutans secreta los tres tipos de glucosiltransferasas. Al 

producto de la GTF-I y la GTF-SI, con predominio alfa (1-3), se le denomina 

mutano. Su insolubilidad en agua, viscosidad y aspecto fibrilar, lo involucra 

en los fenómenos de adherencia, agregación y acumulación bacteriana en la 

placa dental. 

5. Producción de dextranasa. Las bacterias tienen la posibilidad de sintetizar 

y liberar enzimas glucanohidrolasas, como la dextranasa y la mutanasa25. 
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5.2.2 Streptococcus sanguis 

Colonizan la cavidad bucal de niños, se ha demostrado que es el primer 

microorganismo que se adhiere en las superficies dentarias limpias, pueden 

inhibir el desarrollo y la adherencia de otros microorganismos, promueven  la 

agregación bacteriana. Se unen a la película adquirida y a superficies 

epiteliales a través de ácidos lipoteicoicos31. 

5.2.3 Streptococcus salivarius 

Comprende tres especies: Streptococcus salivarius, Streptococcus 

vestibularis, Streptococcus infantarius, todas colonizan superficies epiteliales. 

Streptococcus salivarius es uno de los primeros microorganismos en coloniza 

el neonato y puede encontrárselo en las hendiduras del dorso de la lengua y 

en la saliva31. 

5.3 Lactobacilos 

Lactobacilos son grampositivos, negativos a la catalasa, que tienen las 

características de ser acidógenos (productores de ácidos) y acidúricos 

(tolerantes al ácido,) algunos lactobacilos son capaces de producir caries 

cuando se inoculan en las bocas32. 

 



 
 

 
  
 

30 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA  

DE MÉXICO 

5.4 Actinomyces 

Actinomyces son bacilos pleomórficos gram positivos pueden ser anaerobios, 

micro-aerofilicos o facultativos. Dentro del género se han encontrado 

especies negativas a la catalasa y especies positivas a la enzima, se ha 

encontrado que son causantes de caries radicular31, 32. 

En algunos estudios recientes se ha encontrado en la cavidad oral, como 

miembro de la microbiota a la (cándida albicanas) 32, 33. 

5.5 Sustrato cariogénico 

Dentro de los factores que favorecen el desarrollo de la caries dental, es el 

consumo excesivo de azúcares simples. Los azúcares consumidos con la 

dieta constituyen el sustrato de la microflora bucal y dan inicio al proceso de 

cariogénesis. La sacarosa, formada por dos monosacáridos simples: la 

fructosa y la glucosa; se considera el más cariogénico, no sólo porque su 

metabolismo produce ácidos, sino porque el Streptococcus mutans lo utiliza 

para producir glucano, polisacárido extracelular, que le permite a la bacteria 

adherirse firmemente al diente, inhibiéndolas propiedades de difusión de la 

placa28. 

La prevención requiere de una evaluación y seguimiento a la aparición de 

esta enfermedad, ya que puede progresar desde una fase de exposición a 
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bacterias etiológicas que en colaboración con el  sustrato producen una 

desmineralización, todo esto lleva a que la caries se vuelva una lesión visible 

y entonces se requiera de un tratamiento invasivo como es la realización de 

una cavidad. 

CAPITULO VI 

6. Factores de riesgo relacionados al ambiente 

6.1 Factores relacionados con la saliva 

La función protectora de la saliva no se limita a la lubricación de los tejidos y 

a la remoción de microorganismos se ha observado que tanto las variaciones 

en el flujo salival como en la composición química de la saliva pueden alterar 

considerablemente en el estado de salud oral34. 

La secreción salival procede de diversas glándulas: tres pares denominadas 

mayores o principales (parótidas, submentonianas y sublinguales) y otras 

menores o secundarias que se distribuyen por distintas regiones de la boca. 

La saliva contiene agua, mucina, proteínas, sales, enzimas, además de 

bacterias que normalmente residen en la cavidad bucal, células planas 

producto de la descamación del epitelio bucal, linfocitos y granulocitos 

degenerados llamados corpúsculos salivales los cuales provienen 

principalmente de las amígdalas, puede variar la consistencia de muy liquida 
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o viscosa dependiendo de la glándula que la produzca  la excrete dentro de 

la cavidad oral35, 36. 

Compuestos inorgánicos  

• Calcio 

• Fosfato 

• Fluoruros 

De gran importancia en el proceso de remineralización 

• Tiocianato (SNC) 

• Yodo 

• Cloro 

De interés en los mecanismos defensivos del hospedador 

• Bicarbonato como elemento tampón 

• Potasio 

• Sodio 

• Magnesio 

• Amoniaco 

Compuestos orgánicos. 

• Lactoperoxidasa,  

• Mieloperoxidasa,  

• Lisozima,  

• Inmunoglobulinas. 
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Lípidos: Se detectan en pequeñas cantidades: 

• Ácidos grasos libres,  

• Colesterol, lecitina  

• Fosfolípidos 

Sus funciones principales son humedecer y ablandar los alimentos y 

mantener la boca húmeda. La composición de la saliva habla en favor de su 

función como vehículo para realizar la excreción de elementos desechables y 

de regulación reducida en la perdida de agua. 

Lubricación  

Es un lubricante muy activo en tejidos blandos, dientes y tejidos bucales. La 

mucina, glicoproteínas y el agua contribuyen con la propiedad de lubricar.  

Capacidad amortiguadora o buffer. 
 
La neutralidad del sistema oral se mantiene gracias a la actividad 

amortiguadora o buffer, es el principal regulador del pH, este se debe a la 

presencia del bicarbonato. 

La capacidad amortiguadora es la habilidad de la saliva para contrarrestar los 

cambios del pH, el buffer ácido carbonico/bicarbonato ejerce su acción 

cuando aumenta el flujo salival estimulando el buffer fosfato pH 6 saliva 

sobresaturada de fosfato con respecto a la hidroxiapatita (HA), cuando el pH 

disminuye por debajo de 5.5 la (HA) comienza a disolverse y los fosfatos 

liberados tratan de restablecer el equilibrio perdido. La duración de la 
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desmineralización depende del tiempo requerido para que el pH de la placa 

aumente por encima de este pH rebajado y es controlado por la composición 

de la saliva37 el pH es un factor importante en la en la enfermedad de la 

diabetes mellitus (ver capítulo 9) ya que este es un factor importante para la 

desmineralización de dicha enfermedad. 

Cuando el flujo salival estimulado desciende por debajo de 0.7ml/min, 

constituye un trastorno denominado xerostomía algunos fármacos entre, 

antihipertensivos, anticolinérgicos, antiparkinsonianos y sedantes 

psicotropicos contribuyen a dicha enfermedad4 (ver tabla 5): 

 

6.2 Afecciones del flujo salival por uso de fármacos 

Tabla 5 Medicamentos que causan bajo flujo salival y/o 

Xerostomía 

Categoría NOMBRE  

GENERICO 

MARCA COMERCIAL 

Ansiolíticos Lorazepan 
Diazepan 

Trapax, Microzepan 
Valium, Dipezona 

Anticonvulsionantes Gabapentina Neurotin 

Antipsicóticos Clozapina 
Clorpromazin 

Leponex,Clozaril 
Largactil, Ampliactil 

Tricíclicos Amitriptilina 
Imipranina 

Tryptanol,UxenRetard 
Trofanil,Elepcin 

Inhibidores selectivos 

de la recaptación de 

Sertralina 
Fluoxetina 

Sertex,Besitrán 
Adofen,Foxetin 
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Otros factores que originan hipofunción de las glándulas salivales y 

xerostomía son: radiación enfermedades sistémicas tales como: diabetes 

(ver capítulo 9), Síndrome de Sjogren (ver capítulo 4) y depresión (ver 

capítulo 8)4. 

CAPITULO VII 

7. Factores dietéticos cariogénicos 

La dieta como factor etiológico de la caries ha sido enfocada principalmente 

al consumo de hidratos de carbono simples, particularmente la sacarosa. 

Pese a ello, desde hace bastante tiempo se ha señalado que los demás 

nutrientes de la dieta juegan un importante rol en la enfermedad, pero éstos 

serotoninaISRS 

Antieméticos Meclizina Antivert, Dizmiss 

Antihistamínicos Loratidina Clarityne; Alerpriv 

Antiparkinsonianos Biperideno 
Selegilina 

Akinetón; Berofín 
Plurimen, Eldepryl 

Broncodilatadores Ipratropio 
Albuterol 

Atrovent, Iprabrón 
Vospire-ER 

Descongestionantes Pseudoefedrina Afrinol, Sudodrin 

Diuréticos Espironolactona 
 Furosemida 

Oxiren, Lanx 
Laxis,Eliur 

Relajantes musculares Baclofeno Lioresal 

Analgésicos 

Narcóticos 

Meperidina 
Morfina 

Dolatina 
Morfina fada 

Sedantes Flurazepan Dormodor, Dalmane 
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no han sido estudiados suficientemente. Dado que la composición de la dieta 

puede ser relevante para explicar tasas diferenciales de caries38. 

La dieta es el conjunto de nutrientes que se ingieren los cuales se obtienen a 

través de los alimentos, de esta manera el organismo obtiene carbohidratos, 

grasas, proteínas, vitaminas, minerales  el agua que el cuerpo necesita. 

El consumo de alimentos ricos en carbohidratos como: dulces, pasteles, 

bebidas se le considera como dieta cariogénica ya que los azucares 

refinados se adhieren a la superficie de los dientes dando presencia a placa 

dentobacteriana39 (Capítulo5).  

 

7.1 Jarabe de maíz 

Debido a la necesidad de obtener sustancias de bajo costo y alto rendimiento 

el jarabe de maíz (JMAF o su sigla en inglés HFCS, High Fructose Corn 

Syrup) se convirtió en el endulzante calórico más utilizado40. 

Esta sustancia la encontramos en la mayoría de los alimentos que 

consumimos a diario como pan de caja, galletas, refrescos, barras nutritivas 

etc41. 

El jarabe de maíz es de alta fructosa, es muy recurrido por contener glucosa 

y fructosa por eso las grandes industrias lo utilizan en la cavidad oral es un 

factor de riesgo por el alto contenido de fructosa, ya que al consumirlos 

diariamente es un factor predisponente para la caries dental. 
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CAPITULO VIII 

8. Factores psicosociales 

Distintos factores psicosociales contribuyen en la presentación de la caries 

dental, el entorno, costumbres incluso ingresos económicos pueden 

intervenir indirectamente en el proceso de caries dental. 

 

8.1 Depresión 

A la depresión se le puede entender como una agrupación de síntomas, 

susceptibles de valoración y ordenamiento como: tristeza, decaimiento, 

irritabilidad, etc42. 

La depresión es más común en mujeres, y se presenta en adultos jóvenes, 

puede deberse a un sin número de razones, puede ser muerte de algún 

familiar, enfermedad, pérdida de empleo, alcoholismo. 

El paciente puede mostrar un aspecto patético, preocupaciones, falta de 

concentración, retraimento social. 

El tratamiento pretende disminuir la morbi-mortalidad debida al trastorno. 

El tratamiento farmacológico está indicado en todos los enfermos con 

depresión moderada y grave, pero actualmente también se prescribe a los de 

casos leves algunos de estos medicamentos (ver capítulo 6) pueden causar 

bajo flujo salival y son factor de riesgo para la caries dental43. 
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8.2 Stress 

La asociación entre stress y caries dental fue postulado en 1746 por 

Fauchard (Sutton, 1966)44. 

La caries dental ha sido estudiada, usando diversos modelos pequeñas 

investigaciones han examinado como factor de riesgo al estrés. Individuos en 

circunstancias psicológicamente estresantes, están sujetos a secreción 

catecolaminas (epinefrina y Norepinefrina), lo cual causa una disminución de 

flujo salival y esto deriva a la función de óxido reducción  de la saliva, es 

decir, reduce la función protectora y por consecuencia existe el riesgo de 

aumento de la caries dental45. 

El estrés puede ocurrir en cualquier ambiente y puede afectar a cualquier 

individuo de cualquier nivel socioeconómico, aunque la gravedad entre 

personas varía de una a otra. 

El estrés infantil, afecta la salud del niño teniendo un efecto negativo en 

medidas de prevención (por ejemplo las visitas al dentista) edades 

tempranas y la educación son predictores de una pobre salud oral, niños 

mayores significativamente tienen mayor gusto para regresar a su próxima 

visita dental46. 
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8.3 Hábitos 

Algunos hábitos son factor prioritario a la caries dental, debido al desarrollo o 

comportamiento social de cada individuo, no tomando en cuenta el riesgo al 

que está expuesto  en desarrollar caries dental. 

8.3.1 Tabaquismo 

Se denomina tabaquismo al consumo habitual de hojas de nicotina, se 

considera una toxicomanía que crea hábito y abstinencia. A diferencia de 

otras adicciones las consecuencias no solo afectan al fumador sino a las 

personas que los rodean estos se convierten en fumadores pasivos47. 

En el mundo existe una elevada incidencia de personas fumadoras, que 

empiezan a serlo desde muy jóvenes especialmente en la adolescencia, de 

modo que los efectos del tabaco se ejercen con prontitud en las encías48. 

En la cavidad bucal es el primer contacto que el fumado tiene con el tabaco. 

Esto ocasiona cambios radicales en tejidos dos  blandos. 

Los tejidos periodontales son afectados por vasodilatación inicial y por la 

disminución de la irrigación sanguínea de la encía provocada por la acción 

vasoconstrictora de la nicotina, que disminuye el líquido del surco gingival, lo 

cual incrementa la predisposición del huésped para el crecimiento de 

bacterias en boca provocando acumulación de cálculo dental49. 

En los fumadores aumenta la temperatura subgingival, lo cual propicia la 

proliferación de las bacterias (Porphyromonas gigivalis y Actinobacillus 
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actinomycetemcomitans) y por ende, daña las fibras que unan la raíz de los 

dientes con la pared de la cavidad oral. 

Este factor es importante para el inicio de la caries radicular ya que el 

periodonto se encuentra alterado y esto es susceptible a la enfermedad 

cariosa. 

CAPITULO IX 

9. Enfermedades sistémicas  

La caries dental en las enfermedades sistémicas es de gran relevancia tener 

un control adecuado, ya que dichas comorbilidades son de suma 

importancia, porque si no existe un control adecuado de ellas, solo sería 

cuestión de tiempo para la aparición de caries. 

 

9.1 Diabetes 

Actualmente, la diabetes es considerada como un síndrome metabólico 

crónico de base genética. En la base de su etiopatogenia subyace un bien 

establecido mecanismo dual: por un lado, un estado sostenido de resistencia 

insulínica, y por otro, una disfunción secretora de las células ßbeta 

pancreáticas de tendencia progresiva, crónica e irreversible50. 

La diabetes mellitus se clasifica dependiendo de las circunstancias, 

dependiendo la patogénesisde la hiperglucemia y tratarla de forma eficaz51. 
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Diabetes tipo 1, también conocida como diabetes insulino– dependientes o 

diabetes de inicio: Deficiencia total de insulina causada por la destrucción  de 

las células ßpancreáticas. Representa aproximadamente el 10% de los casos 

y se distingue en dos subgrupos. 

• Diabetes mellitus inmune 

• Diabetes mellitus idiopática 

La diabetes tipo 2, es una combinación de resistencia periférica a la acción 

de la insulina y una respuesta secretora inadecuada de las células 

ßpancreáticas. Representa el 80-90% de los casos52. 

Las enfermedades sistémicas como la diabetes mellitus, pueden alterar el 

medio ambiente oral favoreciendo la aparición de enfermedades o 

empeorando condiciones existentes como53. 

• Caries 

• Ulceras orales 

• Candidiasis oral 

• Glositis 

• Xerostomía 

• Alteraciones del desarrollo dental 

• Enfermedad periodontal 

La caries afecta a todo el mundo, pero en especial a los pacientes que tienen 

diabetes. Esto se debe principalmente a los mayores niveles de glucosa de la 
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saliva, se ha observado un aumento en la incidencia de caries con 

localizaciones atípicas, fundamentalmente a nivel de los cuellos de los 

dientes. 

 Manifestaciones dentales de la Diabetes Mellitus (DM) 

La aparición de caries dental en pacientes con diabetes mellitus ha sido 

estudiada pero no se ha encontrado ninguna asociación específica. La 

relación entre la caries dental y la diabetes mellitus es asociada con la 

ingesta de alto contenido de carbohidratos y alimentos cariogenicos54. 

.En los pacientes con diabetes Mellitus, cuando presentan una 

hiperglucemia, se observa una viscosidad salival factor que predispone a 

padecer caries debido a que la saliva viscosa es menos efectiva en el 

despeje de los carbohidratos55. 

En la diabetes mellitus también se reconoce que la enfermedad periodontal 

es más frecuente ya que existe una respuesta inflamatoria al periodonto 

existiendo una recesión gingival  en dicha recesión ya sea que por falta de 

higiene se va acumulando microflora esto conlleva a la aparición de caries 

radicular54, 55. 

Una de las teorías que explican la mayor prevalencia de caries radicular en 

pacientes diabéticos es el cambio de dieta para el control sistémico  

Proponen una elección adecuada de los alimentos a consumir una dieta baja 

en grasas e hidratos de carbono refinados56. 
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9.2 Hipertensión  

La hipertensión arterial es un aumento de la resistencia vascular debido a 

vasoconstricción arteriolar e hipertrofia de la pared vascular que conduce a la 

elevación de la presión arterial sistémica 140/90 mmhg. (Ver tabla 6) 

 

 

La hipertensión constituye la primera causa de muerte en los países del 

primer mundo. Su mortalidad aumenta con la edad concentrándose el 80% 

de las muertes en personas mayores de 65 años57. 

La obesidad y el aumento de peso son fuertes e independientes factores de 

riesgo para la hipertensión; se estima que el 60% de los hipertensos 

Tabla 6. Clasificación de presión arterial 
Clasificación presión 

arterial 
Sistólica Diastólica 

Normal <120 <80 

Prehipertensión 120-139 80-89 

Presión arterial alta 

Hipertensión etapa 1 

140-159 90-99 

Presión arterial alta 

Hipertensión etapa 2 

>160 >100 

Crisis hipertensiva 

La atención de emergencia 

es necesaria 

>180 >110 

Valores tomados de la American heart  Association 
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presentan más del 20% de sobrepeso51. Algunos otros factores de riesgo 

para la hipertensión pueden ser58: 

• Hábito de fumar 

• Diabetes mellitus 

• Sexo: hombres y mujeres posmenopáusicas 

• Ingestión de alcohol 

• Ingestión de sal 

• Familiares con enfermedad cardiovascular 

• Mujeres <65 años Hombres <65 años 

El tratamiento farmacológico para la hipertensión arterial sistémica reduce el 

riesgo de enfermedad cardiovascular o muerte. 

 

CAPITULO X 

10. Estado de riesgo durante el embarazo 

El periodo gestacional se ha relacionado como un factor de riesgo esto se 

atribuye a los cambios hormonales en esta etapa existe una gran asociación 

de caries dental pero realmente no existe una base científica para determinar 

este riesgo. 

Los cambios hormonales durante el embarazo cuando la progesterona y 

estrógenos sobre el sistema inmune contribuye a la etiología de la gingivitis 

durante el embarazo está gingivitis actúa como un factor de caries radicular 
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ya que al haber en un proceso inflamatorio en la encía la biopelícula, se 

comienza a formar a nivel cervical esto podría ser también una falta de habito 

de higiene o mala técnica de cepillado dental59. 

La dieta cariogénica es otro de los factores de riesgo durante el embarazo ya 

que está relacionado con los cambios de estilo de las embarazadas, la dieta 

pone a disposición microorganismos de la placa dentobacteriana60. 

Durante el embarazo ocurre un factor como es el del vomito que en su 

composición existe una gran cantidad de ácido clorhídrico que proviene de 

secreciones gástricas, lo que incrementa acidez61 que desequilibran el pH 

salival que esto favorece la descalcificación del diente, la composición de la 

saliva se ve alterada, el pH disminuye y la capacidad buffer afecta la función 

reguladora de los ácidos producidos por ciertas bacterias lo que este medio 

es el más favorable para el desarrollo de caries62. 

 

CAPITULO XI 

11. Estado de riesgo por malnutrición 

La alimentación y nutrición es un derecho fundamental, es un requisito 

básico para la promoción y protección de la salud, y permiten un correcto 

crecimiento y desarrollo humano63. 
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La desnutrición tiene influencia en el desarrollo cráneo-facial, enfermedades 

de la mucosa, caries dental, defectos del esmalte, xerostomía algunas 

funciones orales, como la erupción dentaria atípica. 

Algunos autores afirman que la malnutrición en niños influye en el aumento 

de caries, aumentando el potencial cariogénico de los hidratos de carbono64. 

Tanto la dieta de las personas como la malnutrición es un factor importante 

para el desarrollo de la caries dental, o inferir en hipoplasia del esmalte o 

fluorosis dental (ver capítulo 4) por escases de vitamina A, en el organismo 

de la persona durante el desarrollo, provocando una atrofia en los 

ameloblastos. 

CAPITULO XII 

12. Factores de riesgo para caries coronal y caries radicular. 

En la siguiente tabla se presentan los factores de riesgo más importantes 

tanto para caries coronal como para caries radicular. (Ver tabla 7): 
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Tabla 7 Factores de riesgo Radicular y Coronal 
Factor de Riesgo Caries  

Coronal 
Caries  

Radicular 
Relacionados con el huésped 

• Enfermedades Genéticas 
o Hipoplasia del esmalte 
o Fluorosis dental 
o Maloclusión 

 
 
Presente 
Presente 
Presente 

 
 
 

Presente 
Vinculados a Síndromes 

• Síndrome de Down 
• Síndrome de  Sjögren 

 
 
 

 
Presente 
Presente 

• Factores Dietéticos Cariogenicos 
• Jarabe de maíz 

Presente 
Presente 

Presente 
Presente 

Factores Psicosociales 
• Depresión 
• Stress 
• Hábitos 
• Tabaquismo 

 
 
 
Presente 
 

 
Presente 
Presente 
Presente 
Presente 

Relacionado a enfermedades Sistémicas 
• Diabetes mellitus 
• Hipertensión 

 
 

 
Presente 
Presente 

Estado de riesgo durante el embarazo Presente Presente 
Estado de riesgo por Malnutrición Presente  
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Conclusión 

Se analizaron los múltiples factores de riesgo para caries coronal y radicular 

como la mala higiene dental, alimentación, hábitos, incluso factores 

genéticos y enfermedades sistémicas, concluyendo que cada uno de estos 

tiende a afectar con mayor severidad a la corona o raíz del órgano dentario.  
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