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IlfTRODUCCION 

La caries es unn de lQB enfermedades bucales más .fre­

cuentes y generalizada3, sobre todo en ln niffez, al igulll que 

la adolecenoia y la edad adultu. Por lo regul&U' ningunQ per­

sona es :tnmune o. ella. 

En la niflez se puede decir que eo devido a lu fal.ta de cuida­

do de parte de loa padres. 

Es 'Una enfer-illadad qllil on un momento d<:,do has' do struooi6n 

de lQs coro~o en forma rápidap euto lo podemos evitar por me­

dio de los adelantos prevent1.voo como' visitas peri6dicae al. 

C.D. un cepillado correcto con ol fin de remover loo reatos 

alimenticios, el huso del hilo dental. 

lll 4xito o fracaso de un buen tratlilllliento, de~iendera del 

m1emo paciente así como del Odontólogo ya que éste dai-4 las 

indicaciones corrftctna a seguir y el pQcicnte tendrn un into­

ree personal para su propia atenci&n y cuido.do de su boca, pe ... 

ro en el caso del paciente infWl.til del. ruiulto dependerá'. oso 

éxito o fracaso. 

El problel!la. ~a que; no todQs lQe personas presenten aten­

ci6n a ello por descuido, negligencia o fa.lt~ de educaci6n en 

relaci6n a su pr~pia salud, devido a que por ser dientes de la 

primera dentici6n, n.o se les da la atenc16n adecuada, pero 

la caries puede ocacionar máa problema.a serios que pueden lle­

var a tratamientos largos, y en ooacionee luaeta traumáticos 

para eln:l.fio.7a. q!Je en variaa ocMiones el único tratamiento 



seria la extraoci6n davido a que el pQciente llega al consul­

torio oon dolor muy intensó y con un grRdo de caries muy 

avanzado. 
S:I. se llew. a cabo, un.a buomi higiona buccl, una diami­

nuoicSn on lo~ azúcarea 9 (hidrntoa de carbono) ~plicación de 

flúor, selladores de fisura se conaeguiru l~ prevenoi6n de ln 

carie a. 

Al isunl ci s~ renliza lQ obtur~ción de loo dientes ctlrea­

doa ae obtendr~ el trntemionto de loo mismoa 1 log~ando ~:í lQ 

oonservaoi6n del diente en su lugnr ba<Jta el momento de su 

exfoliaoi6n. Anteriormente se com1idernba que el único trata­

miento a Tcclfznr· en los dientes in:fantilea era su extracoi6n 

raramente ernn; reatauradoa, mlis rnro al.in era que au l•rn apli·~ 

caran metodoa preventivos de Oflricw, porque r,o penaa.bn. que 

eatoa dientee no tenian importnnciu, sin saber que loa dien­

tes de la primera dentici&n aon l~ b~lia para la erup~i6n de 

la eeBUnda dentici6n. 

Sin embargo actualmente yn existen máa personan que se 

;interesan en aténder a los nifios. 

. . 
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OAPITULO 1 

Grupo de dientes y eue caracteriaticas 

1.1 Genera.lidadea. 

Dependiendo de las cnracterieticaa de loo dientes se a­

grupan en dos grupos, tomando en cuenta l.a posición que guar­

dan en lae arcadas, superior e inferior. Eatoe son dientes 

anteriores y dientes posteriores. 

A los dientes se lea conRidera como llllidad yn que eatan 

colocados en id~ntica pos1ci6n a ambos lados de iu línoa me~ 

dia, derechos e izquierdos. 

A su vez estos dos grupos se dividen en subgrupos. 

_.....Anteriorea ____.Incisivos 
Diente~ ""-- Oa.ninoa 

"--Postorio;:oe s--1\lolarer; 

Dientes Anteriores, ee consideran dent1·0 de este grupo a 

loe incisivos y los caninos. 

l'ncbi:vos. SU f'unci6n ea cortar o inoidi.r, tienen un pa­

pel i~uortante en la fon~tica y en la eatdtica. 

Oaninos. Se lea ;;ionsidera. como dientes tuertes que eirven 

}lBra desmenw:a.r o desgarrar, tambi~n tiene funciones est&ticns 

y f'o®ticae. 

Dientes Posteriorée, se subdivide en molares. 



l!olaree. La principal. función de estos dientes es tri­

turar los al.imentos. 

En la Dentadura Infantil bay un total do 20 dientes 

ouo soni 

8 Inciaivos 

4 Caninos 

8 Molarea 

A la dente.dura infantil se lo hu nombrado de diferentes 

formas. 

Dientes de Leche. Se los llim:~ aaf. debido a au color le­

choso "! e.demtts porque sal.en o e'I'U.pciollim!. dura.-itc 1€\ ~poca de 

la lactancia. 

Dientes CJaducoa, Porque al cumplir el tiempo no:rrmal de 

su func16n ce mudan por 1.os uil:l11·<;0r,1 po:rnl!·1.nenteo. 

Dientes Deciduoo. Que en lntfo e:.tgn:\.fica caer ( dccidere) 

Dionteo ~emporales .. Bate nombra Cfl inconveniente porque 

da J.a idea. de provioione.l:i.dad, de poca importo.nciu o que no 

se tomaran en cuenta. 

Denticion Provicions.l~ Bat~ nombre es mucho más inade­

cuado. 

D1&ntGa Mamon.,s. Porque en ocacioneFJ provocan en el ni­

flo ciertos pruritos que lo obligan a lll.orde1· o a. chupar cus.nto 

encuentran a mano$ 

Dientes l'rttantilea, o Pundamentalea. Que ea el auta corree-

ta. y aceptada. 



1.2 Dientes SUperiorea 

Inoisivo Central Superior. 

La. pequeFia. corona ea m~s ancha que larga en todoe loa 

dientes anteriores, las euperfioiee proximales son convexas 
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en su aspecto labiolingual. Siendo su superficie labial. oon­

vexa meeiodietalmente, y menoe convexa en su aspecto inciso• 

cervical. Ln superficie lingual presenta un CÍ118ul.O bien 

definido. ID. am!\9.lta do oate éU.onte termina bnwcrunente y for­

ma u.n oaca16n a expensas do la raíz. 

Su ra{z ea única y cónica, de forma regular y mi &pice 

redondee.do, en ocaciones en la parte labial se advierte una 

canaladura l.ongitudi.nal. en la. olll'a. St.l 6.pice esta haci& la­

bial. 

La ci!m.ara pul.par ee de grandue di11ieneionet1 en. compara­

ción con loe de la segunda dent1ci6n, el conüucto radicular 

ee de fol'llU.l tubular. Jil conducto radicular est6. aujeto a loo 

cambios que sufra 1a raíz a1 ir form&idoae o mineralizllndo-

se. 

Incisivo Lateral. Superior. 

Las cara.cteristicas descritas en e1 diente anterior pue­

den ser válidas para eate diente, solo que en llll!nores d:l.lllen­

eionee en cuanto a corona y rafE. 

Canino Superior. 

La. colocacicSn del canino infantU en el arco permite. 



un pequefio diaotema meoial con el lat~ral., contrastando con 

el contacto de los cuatro incisivos al formar el armonioso 

conjunto que adornan la sonrisa del. n:l.l'ío. 

La auperfioie labial es convexa doblondoee desde el 16-

bulo central, es de forma pentagonal ea más ancha que J.arga 

en borde j.ncisal so ~bservn la cdapide muy prominente, con el 

. brazo meaial m~o largo auo el distal.. 

La auperfioic Gstá dividida en dos vertientoss meaial 

1 distal, que provooan una giba formado. por el 16bulo central 

La superfici~ li11gual ea convexa en todaa direcoionea. 

Ln nuperfioie mes:lal Y' diotal con convexas f!l11°hno aup"r­

!iciee convergen al apro::tiwu'ae al &-ea cel'V1on1. 

Su ra!z también ea únioa al. igual que loa :i.noiaivos y 

de forma conoide, eu larga y ancha aplanada mesiodistal.mento 

eu &pice os redondeado. El ·tercio apical ~otá inclinado hacia 

labial en forma de bayoneta. 

La. cámara pul.par oa muy amplia. 

Primar ll!olar superior. 

Presenta cuatro cuperficiev dof1nic1ua bucal., :tingua'l. 

meeial. y distal. Oolooado d:l.etalmexite del canino. SU corona 

es de forma ouboidal. 

La superficie vestibular as de una forma muy irregular 

convexa en todas au8 direcciones. La orientación de tod&, 

la superficie vestivular osti :Lnoinuada fuertemente hacia 

U.x1gwll. Bata div:ldida por o1 surco bucal:, mal definido, 

~ituandoee en posici&n distali haciendo que la cúspide mesio­

bucal. sea mayor que la dietobucal. 
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Le. cara mesial. Es de forma trapezoidal, euporficie lige~a­

mente plane. con una pequeffa escotadurQ en ol tercio oclusal. 

la. cual es la continuac16n del surco fundrunental que viene 

del ocluaal. Es de mayor longitud que l~ cara veatibula.r. 

La zona de contacta de este molar oatá en ol tercio veati­

buloocluaal, que ea la porción muy aobreaa.liante de toda la 

superficie. Lo hace contra la cara diete.l del cru1ino. 

La euporficie ea muy ineinuo.da hacia distal y conver­

ge fwtrtemente hacia lingual. 

Cll!lra distal ea de forma trapezoidll.l.., l.a t1uperf'icie ca 

convexa y casi hoi!!.og1;na, u..J.iett(lo R :l.R oú.apide bucal y lin­

gual. en dngu1o casi recto. 

Superficie oclum1.'l es de forme. trapezoidal y preeenta 

tres cúspides que aon: 

l.·· tfaaiobt~c(IJ. 

2.- Dietobuoe.l 

3.- MesiolinguaJ. 

El aspecto bucal ooin-prende laa oñapidea. 

Jieaiobucal 

y 

Dieto bucal. 

Sieñdo la lteeiobuoal nu{a lo.rga y prominente y por ello ocu..-

11& la mayor porci6n de' la superficie btroooclusl.\l. 

La porcichi l:l.ngua1 de 1a superficie ast~ formada por 

la odspidcs. 

Me a iol il:lgtmt 

La euporfioie oclaeal presenta tree fosotass me~ial, central 
.,. distal. 
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Le. ra!z del primer molar superior está dividida en tres 

ouerpos radiculares, bifurcandoao i.nmediatamente desde su 

nacimiento en el cuello y son muy divergontea, para curve.rae 

deepu&e hacia ol espacio interradicular, adquiriendo· una for­

ma de garra o gancho. 

Laa tres raíces son. 

1.- t'leaiobucn.1 

2.- Dietobucal 

3.- Lingual o Palatina 

La rab Mesiobucal oe de forma :1.rregula.r en sentido meaiodie­

tat, l!IU aspecto meeiál e~ eewitriaugtüar. Viata doade vesti­

bular tiene forma de gancho·, curvado hacia di et el.. 

La ra!z dietobuoal ea recta y do menor volUl!llen qu& la mestal. 

La rab Pal.atina su oonfiguraci6r1 es de aepacto conoide y for­

ma un gancho en el teroio apical~ cou ol'iuntuci6u iw.c:.l.t.. voati­

bttlar. 

La cámara pulpar ea grMdo, como corresponde a todos los 

dientes de la primera dentici6n. La forma de 6sta ea en 

cierto modo semejante a la corona. 

Cl&:iera pul.par prer:;enta tren cnne~lee pulpar.ee correspon­

dientes a las traa raicea. 
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Segundo lo1ar Superior. 

Beta colocado distalmente del primer molar. siendo su 

corona de forma. cuboidal. Existen doe ci1spides vestibulares 

bien definidas, con un surco· de desarrollo entre ellas. La 

corona es bastante mayorqua la del primar molar. 

Hay tree cúspides en la cara l.ingua.1.1 uno. có.apide meeio­

li.J18ual. qu~ es grande y bien desarrollada, unn cáspido dieto-

1 ingual. y un.a ci1spide suplementaria. menor ( tu.Mrculo de cara­

belli). 

Raíces, consta. de tres w1a mesiobucl'll., wia dietobucal 

y una lingual, la raí~ diatobucnl es lm mús corta y m~s estre­

cha de lae tres. 

Pres&nta cuatro cuernos pulpa.res que sons 

Bleeiobucal 

Mesiolingua:t 

Distobueal 

Dietolingual 

Este es el menor. 



1.3 Dientes Inferiores. 

Incisivo Central Inferior. 

El más pequeffo que el superior. La cara vestibular ee 

lioa, la cara lingual proaenta rebordes nmrginal.es y cíngu­

lo. El borde inciaa.l es recto, 'f tiene una raíz conoide. 

Incisivo Lateral Inferior. 

La forma del lateral ea similar a. la del incisivo cen­

tral., ps:..·o us algo lllfi.yor en todna las dimensiones, excepto 

la veet:!.bulolingual. fil borde incielll. se inclina hacia die­

tal. 

La forma del ca11ino :l.n:ferior es muy aimilnr a la del 

canino superior. Lm corona es apenas más corta y la ra!z 

puede der hasta 2 Illlll MI!! corta. 

Pril:or Nola~ Inferior. 

15 

No ae parece a ningún diente permanent0 0 su cara mesial 

ea caei recta, y la distal es !!Utn corta que la mesial.. Pre­

senta doe cúspides vestibulares y un surco de desarrollo en 

tre ellas. La cr&spide meaiolin.gual ea larga y bien aguzrr.de en 

· la punta; un surco de desarrollo separa esta odspide de la 

dietolingual, que ea redondeada y bien desarrollada, adn al 

punto en que parece otra pequefia o&apide lingual, 

Presenta dos raíces que son aplanadas en sentido mesio­

diataJ., loa conductos radiculares son dos. 
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Segundo Holl'l.l' Inferior, 

Es parecido al primer molar permanente, poro en menores 

dimeneionee. En eu caru vestibular está diviclida en tres oúa­

pidee eeparadae por un llUI'co de desarrollo mesioveatibul.ar y 

otro diatoveatibular , teniendo U..."l trunaflo onui igual, en lin­

gual aparece dcis cúopidee divi.didaB por un corto surco lin­

gual. 

Visto desde ocluanl parece recto..."lguln:c, el reborde margi­

na:!.. meaial eatr! m&s desarrollado que el diutal. 

Sus caras mestal y distal tienen forma de tr(tpgcio. 

Tieno doo cuerpos :i:adicularea la moaia.l ea más larga que 

la diutal. 



l.4 Diagrama.a Dentarioa. 

Bl objetivo de un dililgrama dentario, es simplificar C! 

representar el nombro do un diente, y se real1:ce. por medio 

de signos que suatit~en aue nombres completos, pare. hacer 

referencia en las relaciones o hiatoriae clínicao. 

Los m~s ua\Ull.aa ~ la fecb~ mon: Dingrama ~~ Zei811londy 

(1861) o Die.gr~~ dé Otia.rlrantee. 

l.- Emplea námeroa aribigoe. 

2.- Uan nmncroo rO!!IJlD.Oo. 

3.- Oon letras de1 alfabeto. 
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Loa números romMoa -:¡ la.e letras aon para designar a loa 

dientes infantilee. 

V lV 111 ll l l ll 111 l V V 

V lV 111 ll l l 11 111 lV V 

Oon letras. 

B D O B A 
R DO B A 

·oonndmeroo. 

5~ 3 2 l 

5 4 3 2,l 

A.BODE 

ABODB 

1 2 3 4 5 
1 2, 3 4 5 
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Tambi&n el Sistema Am~ricano Antiguo. 

A B C D E !!' G H I J 

TSRQl' OifMLK 

Loe graf!cos umeotrrut un eaquerna de 1a bo<ia., con todos 

los dienteu desde los inoioivoi:i centrales h!i!.Btl.l el segundo mo­

lar (en dentadura infantil) en cada uno de loa cuadrantea que 

astan separados pr~ un aiatema de 1íneae verticales y horizon­

tal.es que se interponllll an el centx·o. 

Lo!J dibujos pmido11 :i.mitt\r le mietomfa o ser esquemáticos 

La línea horizontal noa indicar~ ln dívición entre la arcada 

superior y la inferior y la vertical a lm línea media que indi­

ca el lsdo lado derecho y el izquierdo e9to se observtlI'a. de~­

de la proyección veatibulo.r. 

Derecho 

1 

Izquierdo 

O de la siguiente menerl.u 1----
Así ee marca 61 lado superior derecho ,_J 

r Ae! ee mQl•oa el lado inferior izquierdo: 

ASÍ ae maraQ el lado euperior izquierdos L 
As! l'JG marca ol ledo inferiox· derecho& l 
Otro sistema muy utUilllado, eFJ el eiatema aloman untiguo que 

es oon letras m:!nu.soulas. 
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e d e b a ¡ a b e d e 

Dio.gralll4\ Núme:rico o Sistema Universal. 

Be usarrut números fiU'abigos con primas, o números roma­

nos dol l al X en lu arcada superior y del n al XX: en la ar­

cada inferior. 

1 '"'3"4r¡;r ! .c•-•r.~9''0' 
____ .. _____ "_.!_~~- "~-.-~~-~-~-· --------
20'19'18'17'16' 115'14'13'12'11' 

i u in i:__v / _: V:t1 Vlll l~------· 
XX nx XVlll XVll 7.:Vll XV nv Xlll Xll n. 

\Val ter Dl'wl. 

Cada uno do los cuadrantes tiene un número. 

Bl. cU\l!.dr~..nt0 superior dereoho el n~a~ro 5 

Rl cuadrante BUperior hquierdo el nillua:r·o 6 

&l. cuadrante inferior izquierdo el nW:nero 7 

Bl Cll!i!dX'Nlte inferior derecho el nárnero 8 

* 1 

55 54 53 52 51 1 61 62 63 64 65 

85 84 83 82 Sil 71 72 73 74 75 

otra representacidn será el uso de signo más (+) para 

d&signar a los dientes superiores; y el signo Illenos (-) p!U'a 
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1oe dientes inferiores, e1 ai~o ae co1ocnra hacia meaial con 

un cero (o), untopucato. 

05+ 04 + 03+ 02+ 01+ +10 +20 ~· 30 +40 + ')0 
--------------------·------
05- 04 - 03 .. 02- 01- -1 -20 -30 -40 - 50 

5' 4, 3' 2' l' l' 2' 3' 4' 5' 

E D OBA ABCD E 

E D C ttAABC D 

5' 4' 3" 2'1 l '2' 3' 4' 5• 

BepresentQci6n esquem,tica de1 diagrama.dentario 

inf'Qllt:U. 



O A P I T U L O 11 

Consideracio11es generales sobre caries dental 

11,1 Definici6n de caries dental. 

La. caries dentoJ. es una enfcrnicdnd d13 los te jidoa caJ.ci-

ficadoo de lon el.lentes~ que ee Ct»rncteri.zs por ln dcmn1.nernli­

zación de la. pai·te inorgánica y destrucci6n de le. sustancia 

org&iica. Siendo la nma frecu(mte de las cnfl'lrmedades cr6ni­

cae d.e la raza humeuui. 

Jl.fectnndo a porsonl;'l.9 de r.mbon n~:r.:or.<r· d0 ·todrw lnf.l rnzno, es­

tratos socioecon6micos y grupos cTono16gicos. Comenzando po­

co después que los dientes brotan en la cavidad bucal., si al­

gwias persouas que nunca. han tenido carios se les ha denomina­

do como "libres de caries". No se ha encontrado una explica­

ci6n satisfactoria para esta inmunidad. 

11.2 Etiología de la caries dental. 

La etiología de la ca.i•íea dental ea un problema comple­

jo, complicado pos muchos factores indirectos que enmascaran 

la oauaa o causas directas. Se han elavorado dos teorías prin­

cipaloo: 

1.- .T. Acid6gena (quimioparRCitaria de l\liller) 

2.- T• Proteolítioa 

Reoi~n't~:mento ae propuso una te;.-oeera teoría. 

3.- Prote6l~aie 1 Quelnoi6n 
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~nor:fa Acid&gena. 

Anteriormintc a Millar se mancionar6n Rl.gunao ideas a-

cerca de la etiología de ln caries como: 

Leber y Rottenatem· 1867, mencionan el hallazgo de microorga­

nismos en la cn:-iea élentnl y no debía. a ln actividnd ele bac·· 

terina producidno de ácidoo. 

Clnrlc 1871, Hl79 • Tomü s 1873 y Me.gi tot 1878, coinciden en lu 

O'Pinión de que hw bacteria.o eran eoencialce para la cnrieo 

que erf~l produoidatl po~ 6cido6, aunque su;::uiercn una !ucnto 

a:x:c'ie;erm d-:i 0 f1·r.on, 

Wnderwood ;¡- ti!:Hler 1881, encuentran microorganismos en la den­

tina cariadn y ostablccen que la porci6n orrsánica del diento, 

liberanrlo ácido ~· diBolviendo los elementos inorRánicos. 

W.D. Millor0 1862 dico "Lél carios dentul. ül.J un procea(1 quimia­

psrasito.rio que conote. de do12; t1tüpw1. 

1.- lkrncr~lcificaci~rl. del €H3ttml:te y el r<"sul tado ea 

su destrucción total. 

2.- Daacalcific8si6n de ln dantin<i seguida de d:.f.ao­

ltwi.ón de res:l.dt10 rebllrntleoido. 

El !Soido oue causn la desca.lcifioaci6n primaria proviene de lB 

fermentación de a.J.midonar:i y azúcru•es aloja.dos en zonuo reten­

tivas de los nientea. 

Sl'il.lll:raiel6 mioroorganiemos de la cavidad bucal que el'an aoi­

d6genoa y algunos proteolíticoa y eatns formas bacterbna.a 

·tienen la capacidad de formar ácido lactioo· y orey6 que la ca­

ries no era causada por un microorganismo determinado sino por 

unn vnriedad de elloa. 

Y :eata teor!n es aceptada pero también ae nwncionan a los car­

bohidra.toa, microorganismos y ~cidoa b~cales. 



Carbohidratoa. 

Se pens6 aue los carbohidratoa facilmento fermentables 

eran causantos de esta pérdida de inmunidad a la caries. Y 

tanto el azúcar de oafia como almidones cocidos producían á­

cidos, causando mt\a caries, los carbohidratos Hdhosivos y só­

lidos aue los lÍOuidos ao:! como los cnrbohidratM refinadoo y 

puros también producen carioo. Iios que s011. r.:!.pidamente arraso.­

dos de ln cavidad bucal po:- lu !:lal:l.va y la deglusión g~ne:ran 

menol5 caries aue los que son bn.rl':l.doa con lont,:!:tud •. 

Microorgoniamon. 

El L. acidophilus se encuentra. con tanto. frecuencia en 

personas propemia.n a la Cft.rie e y lo considernr6n de importan­

c:!.a et:tolÓgicn comp1•obw1do!'Je quti i:: !olt~ii;; mic:i:·oor¡rcti:dmiwa no so 

enooa:rt:raba.n e;i la boca <lii persomu' :1.ru:nu:c.'.)l.J a le CEU'ÍH8 7 p1n•e> 

solía estar prerHmto en persow;is suci;pt;iblco fl elJ'to. snf'ox·medad 

da tarde (1927) qU® e::;to m:l.croorganiomo se encuentra en pi!!r-• 

aoual! &in cari.el'l nctiira como p~ludio del dc:carroJ.lo fü; cavl..­

da.dos de estn unos mesas máB tarde so observo también que ha.­

b~a un oese eepont&ico de caries co11 lti. deiluparioión del B n­

oidophilua de la booa, gracias a la. profile.x:in tor.~péut:l.tH~. o 

reSU].ac:t.ón de la aJ.imcmtaci6n. 

Aoidoa. 

No ae conoce el macaniemo exacto de la degradac16n de 

carbohid:ratos qu" formrui d'.cidos en 111 cavidad bucal por a.cci6n 

bacteriana, ea posible que se realice atravda de descompooioión 



enzimática del azticar y loa ác:!.doo que 0e forman oons 

dcido láctico y ácido butírico 

La solo. presencia do ncido en la ciwl.dad bucal es mucho menoo 

importante (l\H' lo locali!.mción de et>te 1~obx'r, lt1 ouperfici.e 

dentimu. fü;to ougicr'~ un lllE!CEmimno do retenci6n de iícidos on 

un determino.do pnn-t;o po:r periodos roli:d;ivruaento prolo11gn.dos. 

Por lo genoroJ., hny ncuerdo 011 qm·i 10. "plncn dental" tlo sempo­

í'!.e. o i~tn función •. 

Es U?l fnctor conil•iln:;,yeni;e por lo menos on la inicie1c i6n 

d0 la oarie1;. Hnbiondo un ~!cuerdo general en que la acumulación 

de ple.cu d·:'lntr.tl, o.t'ín <m una ouperffoi~ dental limpia puede ge-

Tco:de. Proteolf.timL 

Gottl:l.eb {194,¡) 0 y Gottlieb, Diamoml y Applebaum (1946) 

pootvJ.nn qu·~ J.a caries et3 esencialmente Wl proceflo proteol!ti­

oo; que loo m.ic:ro~n.-gim.iomon invad1)n :tos pnsajee orgAnicoe y 

loe destruyen en su a~i.nce. Admitier6n que la proteolíais hiba. 

acompailada do formación de ácidos. 

La caries penetra.ria por los prismas del eemal.te o por la zona 

illterpriemática. 

Tnoría de la Proteoiíaie y Quelaci6n. 

Schaz, dice ~ue el ataque bacteria.no del eam!Ute, inicia-
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do por mioroorganiemos queratinolíticos, consiste en la des-

trucción de proteínas y otros componentes orgffilicos del ee­

inal te. Esto da por resultado la i'or1110.ción se sustancias que 

pueden fo:::-ma:r auelani.:~o solubles con el corJponente minerali­

zado del diente y por eo1oi v!a doncDld;ficnr el rrnm1il te en pre·· 

cencie. de un 11U- mmtro o hasté'. alcr.i.lt110. l\1 •M11nalte tambi6n 

contiene otroél componcntos o:rgánicon BtloniiB de lii<. qu-!lratir'..u 

como ti:.ucoµolis:fo01:ri.dop l{pidos y ci·l;:catan que p1,~·2den aer su­

ccptibles al i.rt¡,.que bt.J.v\.iiri~inc .. 



11.3 Claeificaci6n de la Caries Dental 

La cariea dental se clasifica oeg6n las ce.re.cter!eticas 

de cada lesi6n en particulur. ~ acuerdo con lf'. 1ocnlize.ci6n 

en el diente ae puedo dividir en.~ 

1..- Co.rieo uc fooen y fieu.rr.w 

2.- Cariei; de :te.o superficieE lisas 

O a voceu, eti convon.imi.tü aegtm 1.f1 rapidez del proce-

ao cru 

1.- Caries aguda 

2.- Carioe cr6nica 

Las caries también se pueden clasificar aogún qu~ la le­

sión sea nueva y ataque sup<!!rficioo previfllllentti ourw.:.i o que 

se produscan en 101;; nu'irgvnea do la :i•est.g,ui•f1ción. 

l.- Curies primr...ria (detenida) 

? .- C~tt'iAHl oecuratforia (resiciivante, recurrente) 

C!.\r1.es de foe!.ll:l y fisw::·as. 

Aparecen en: aupert'iciee ocl.uaalea de molares y premola­

res, beativulo.rea y 1.inguale!'l d~ molares y· lao· lingunl.ee de 

los incisivos superiores. 

Lo.e !oeae 1 fi~urns ~fltrecha~ y prof'unda.d favorecen la reten­

ción de restoei al.imcnti.oioa y mioroorganiernoa, y, la oarieei 

puede gen.,rarae por fermentaoicSn de estos y la :f.'orma.oitSn de 

a.oidoa. 
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Las fosas y fisuras afectadao por la caries incipiente 

puede ser de color pardo o negro y ser6n ligeramente bland3o 

y engancharan la punta de un explorador fino~ rn eamal te que 

bordea la for:m o la fisura es de color blanco azula.do opaco 

cuando eatá socavu.do. 

Oariea d4) sup~rficieo lim:w 

D·31 tipo pr:!.m~rio ce une que oc fornui e::: lns sup<n"ficlea 

proximales de los di.entes o en eJ. tercio gin.f';'ilre.1 de 1~1a su­

perficies vestibulares y lingufilcs. Lne superficies lisas siem­

pre van prGccdidao por la formn.ció11 de una pJ..Ma microbinm,i. 

Las carios pror.:inmlen ou0J.cm coruerrna:r L"ll1lediatamento tlt'!­

bajo del punto do contacto, y en ln fase inc ipients es unn o­

pacidad lilrmcu d1:lbil dol 0i:;ul•ú:t;;;. 

parda, pero B:iempre bien doljJid.tuda, 

A medida que la caries penetra en el tHinu:üte el que rodea la 

leaicSn adquiex·e un l'rnpecto blanco a::nl.o~m. L~ ct<.rlea proxi­

mal se puede éxtender tanto hacia vestibular ooUJ.O hacia lin­

gu4].. Laa ca.riea Cflrvica.les aparecen en lu:i super:f:!.ciaa v1rn­

tibularee o lingua1ee. Se extiende lateralmente hac1Ei ln.s su­

perficies pro:dm&J..ea y n veces, por debajo dal margen gi~val 

de la encía. La ca.riea cervical típica ea un.a cavidad oon for­

ma de media luna y oaei aiempro ~a una cavidad, abierta. 

Se produce en oua.J.quier diente, y guarda relación direc­

ta con la falta de higienEi bucllll, Y' e ate t:!.po o forme. de ca­

rie e ea la. menoa ;!11etifioable, pueato que pu"':•Je aer prevenida 

casi siempre con uru;. higiene adecuada • 

.. J'. 



Caries dental aguda .• 

Es una forma que sigue un curso rápido y produce la leaicSn 

PUlpar temprana. Ocurren con mayor frecuencia en niffos y a­

dultos j6venes. ~::; un proceso rápido que deja poco tiempo pa­

ra el dep6sito de clentina sec1mdaria. Eli este tipo de caries 

la dentina suele ~cr de color nmnrillo claro. El dolor auelo 

eer una caracterÍRtica del tipo agudo má5 que del crónico, 

pero no es un oíntomn. invariabl~. 

Ca.rie6 1.'5!!tE>1 cr6r:i.ca. 

Ea de progreso lento y tiende a atacar la pulpa mucho 

más tarde que la aguda. Siendo mas común en lildul.tos. !U avan­

ce lento de le leei5n d~jn tiempo para el depÓ5ito de dentina 

secundaria. La dentinm cariorse suele aer de le. !forma crcSn1ca 

en re.z6n de l.a proteoo:J.ón que brinda la dentina secundaria a. 

la pulpa, 

Caries recurrente o recidivante. 

Se produce en la vecindad inmediat~ de una restauración. 

Por lo coimSn ea producto de la extenci6n inadecuada de la res­

talU'Sción original la que favorece retención de reciduoa, o 

de mala adaptaoi6n del material. de obturacicSn a la cavidad, 

lo cual. deja un margen filtrante. 

cuando hay caries recidivante debajo de las reatauracionee, 

es posible,comprobar que la restauración tiene márgenes inade• 

cua.dos que permitan la filtraci6n y entrada tanto de bacte­

rias como del BUbatrato. 

Caries detenida. 



Es la forma que se torna estática o estacionl\I'ia y no 

muestra tendencia alguna a proseguir el avance, aiendo rela­

tivamente rara. Esta lesi6n afecta tanto a la dentadura pri­

maria como a la permanente. Es casi exclusi"Va de l8a enries 

ocluaalea. Rn est;a car:tee es coroün c11vi e::dstfl dentina secun­

da.rifl. 

Otra formrr de caries det~nida ee ln nue obeervamoo en 

.las superficies proximal.ce de los ctienteo cuando se hn extraí­

do un diente vecino y deja al descubi.:;::to tmo. zona parda en 

el punto de cont3cto. Eeta caries se detiene despu~s de la 

extracción porque ae convierte en u.na superficie de autolim­

pie :rn. 
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11.4 Grados de Carie:::i. 

Anatomopatol6gicamente eo puedo considerar para 1a co-

rona. 

Carieo do1 Esmalte o do Primer Grado. 

Caries del EsmnJ.te y la Dentina o de Segundo Grado. 

Caries Penetrante con :l.nvación pulpnr que se puede considerar 

como Caries Penetru.nte o do T<Jrcor Grado. 

Caries del EsmaJ.:t;e o de Primer (rrado. 

Horm.altneinte 1ü. esmalto ne ve de brillo -:;r color unifoX"'IM 

e menudo se ohr:arve. en su nunerfic io ~ our':os tranaverao.le e ú 
obliouoa, opacos, blanco runarillento o de color caf~, otrac 

vecea la calcificaci61'l ea imperfecta~ r;in algurni.~s regiones~ 

quo grandos ialotes de la. superficie oc ven do iin color bl.an­

oo opaco o azul. Eatao anoroelfrw oon fracue!!'tGG 1.eeiones que 

preceden a 1" ou.r:ñ:~fll 

Iniciada p()x· ol proccoo químico que c1tac11 vrtmero n J.n 

auetancia. interprismátice. por ser de indice de resistencia 

menor que el de los prieman, se diagrcga y forma cavidades 

donde ne albergar•· loa gcrmcnos qtV!? al final forman tapone o 

en la extremidad ooluaal de aatoa espacios trane!'o1'Jllado l.a por­

ci6n desintegrada de sustancia interpriomáticn en una envidad 

cerrnda. 1 donde los gérmenes exacerban au virulencia., a la vez 

riue real.izan f'ermentacionee en contacto directo de ln pared 

del prisma que en algunos oitioe engrueaan eu envoltura pero 

en otros se a.delgaza ooneiderablemente, produciendo lugares 

de m~nor resistencia donde mediante la preai6n de fuerzas 
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¡~xteriores ae product'I la frnctur·g. del priema? reeJ.i:t.ándose 

aa! la desintagro.ci6n de lrt austanciu interpriem~tica y del 

priema miemo; resultando da esto le. formación d<' unn cavidad 

de caries. 

La carie a del esmo.1 te, ya sea qtt~' se inl.cie en u.:ia depre s:l6n 

normal o en la superficie tersa del ee~alte, siempre se inicia 

por l.a dcsil'1tegraci6n interpriamática, Heeuida pociteriorm~nte 

de la desintegración de: loa primniw po¡· ln frE\ctura de estoo, 

resultando en este proceso que la presencüt de las tree C!:t.ueao 

etiol6gicaa son perfectamente <lefinir.ius¡ pmie ti:nl\'lilon. 

l.- Causas pred.ioponcni;ou, üu; emol!J.'llÍfüJ d~ '=' sti:~uctut'IA 1 

direcci6n y sitio, 

2.- Ca.uoaa adyuvnntao, el p:rocaso químico reclizado por· 

la acci6n de lor; áciclos zobr~ el tejido dol osnwlt1.~~ 

que por ai aolo inioü:i. la. de o:lnt.l"(!'.l'.'r.ci&1 utc :i.u auat!ll'l;­

cill :'..1tterprimrn!tica y del prh'ma miemo. 

3.- Ce.ucm dotcrmiur.i.nte, reati.zada ptu· 10<1 ge11n"1ti(> r so1n'ti 

todo el aoid6filo, ¡:,1 proteol:f.tioo, el oetrcptococo 

etc, que a lo. vez QU<1 a j"l:'c1m acción directn reoli:uu1 

:f:'en&menos de fermrmtaci6n con producción ti"' ácidos. 

Sintome.tologfo. 

La caries del 6amal.te es silenciosa de una manera genertü 

pu~a e6lo en casos de ca.rit!s lineal pro:fundai que al.oa.i:ice. l0.'13 

terminaoioneo auperficialea de laa fibrillaa de ~omea,pu.ede 

presentarse con l!lign<rn oubjetivoa conaiatentes en dolor rirovo~ 

ea.do por agentes mecánicoa o físicos, o bien' sensación de 

daotemplanza dolorosa a vecea continua y u vecl!ta intermihnt~ 

·· paro en l_oe casos oomunea la oariea del eamal t~ ·mede aar el 

lu\v@.zgo de una exploración observándose un punto o une líne~. 
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Las que den lugar a l.a caries del esmalte. 

l.• Propagaci6n de tejidos profundos que pueden llegar 

a la pulpa y demás tejidoa • 

2.- Cuando ee caries mesia1 e diBta1 por el contacto, 

continuo de los productos de fermentaci<ln, realizados en la 

cavidad, es frecuonte ver en la piel!.a ea.na ·~ont'lgua la ini­

oiaci6n del proceeo carioso pues todos loe elementos p!lI'a rea­

lizarla existe11 nh!. 
3.- S:l. la cari<w oll en corvtcnl, la acción química y bac­

teria.na sobre le. encía y el periostio, uor. causantes a raenudo 

de gingivitis, periostitio o abcesos, de estos tejidos. 

El tratamiento a seguir comprende deade una pequefia. obturaci6n, 

previo ·tratamiento adecuudo ::: 111'. ,ofl.Y:!.rlfl~i ho.ata une. extracci6n 

pasando por la wnputaci6n en caeos indi~ados, sin olvidar na­

turalmente el tratamiento preventivo para evitar cuando se 

presenta ésta en niño@ sin olvidar la anticepaia bucal y el 

estado general. d~l enfermo, que vigilado adeouadEUl'lonte evita­

rl.Úl m:l,yOree complio~ciones. 

Oariea del Esmalte y la Dentina 6 de Segundo Grado. 

Cuando las lesiones del esm=l.te han a.lca..~zado la superfi­

cie adilmantin.tL de la dentina; do8 ffin6rnenoa importantes ae 

van a desarrollar. 

l.- Correspondiente a la dentina propiemente dicha. 

... 2.- Oorrespondiente a loa elementos constitutivos de la 

de la pulpa, 

Haciendo un corte de la leei6n, ee ven a veces a simple vista 

o con una lente de dieeooi6n trce dietintae zonae oue suceden 
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de la cavidad al tejido eano. Bn la forma siguiente. 

l.- Zona cafd de tejido reblandecido llamada zona de Re­

vlandec imiento. 

2.- zona menoa oacura rru1e dura, que se llama Zona de In-

vaoicSn. 
3.- zona de un claro transpMrente que es ln Zona de De-

fensa, 

zona de Reblandecimiento. 

Esmalte reblandecido, que tapiza toda la pared de la ca-

vidad, ee dosprande fac:ilmeinte con un excavador y marca ao:! ... 

el límite de la zona siguiente, ya que esta no ee deeprende 

con excavador. 

Zona do !nvnci611. 

Ee de consistencia dura como la dentina, existiendo gru.­

poa de cocos (tambi~n en la enterior). preeentandoee algunos 

bacilos y espirilaa, y frecuentemente ae ve, ya en el l!mite 

de la zona cuando la co1oraci6n caf& ha desaparecido total.men­

te W\o que otro gormen. 

Zona de Defensa. 

Aparece en el 70~ de loe oamoe, se observa de fOl'lla irre­

gular, de espesor variable, a veces cuando la ce.riea ea muy 

avanzada queda reducida a unn peauefia lámina trlllJleparente que 

separa le cariee de la cavidad pulpar. La zona clara y trans­

peu-ente es uniforme y comienza la :form&cicSn de la dentina se­

cundaria. 

D9sde el momento en f'.'IUe la oaries del esmalte alol'Ulzll las ter­

minaciones ,de las tibril1ae de Tomes, el odontoblaato reaooio-
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na, ,,., realiza en el un11 congcsti6n activa produciendo aU111en-

to de volumen en ella y granulncione9 dentinariaa que ae co­

locan n loo lndoa de lao fibrillnr, a~ Tom~a correspondiente 

obturando el tubo a ln vez que comprimiendo la fibrilla, has­

ta desvitnlizarlt\, totalmente, dando como resu.lt@do le forma­

ci6n de m1a barrero de neodenti.na nue circundn. el fondo y los 

lados de lu cuvidnd 

Sintomatologfo. 

de ltt cnr'i:c n. 

Existe dolor ~rovocado y exp6ntuneo 1 hay dolor intenso 

cuando la!O! term:hwcionoü dt1 ltH:l fibrillaa no exrion~n a loo o.­

gentes m~crm.i""l:'l y f:fotco,--. y (l()J.or. prolon¿;r::do ti\mbl6n, y ee 

por ello GU&. al hncer un raspado do una cavidad o al tomar a­

gentes crrlienfo:J o fríos fJl.'t d..,nurrollo dolor móc1 o monoo in­

tenso, y e oto l'tdemús de dar :l.cte·n d•1 que hw f'ihrill m1 c-!'ltnn 1:1."" 

brea, debe hncercrn pen~it:i.x· dt) atto aú.~:, no e:ic:i.ote l;:i fornmción 

de ncoJen:tilrn. o cr;ta 0x1s·tc en ron,~r,~. ir.~'<1fUli:r o incompllltu. 

El tr:-1tFtrni.1mt.o do el'lta caritrn 011 i;u p1.n::·'te :i.nici!tl no difiere 

de 111 cnriea del ~::;mal.to, plll'lG en m.t parte uvanznda, o oea 

cuando oo ha ini.ciado un pX'ooome cavi tario, renuir.re segura-

ment<:l de ca.vi.dad con ron.ne jo nde cm~<lo dí']. 6rgci:10 pUl p1n', 

.. ____ zona de Revl,qndecimiento 

-....... 
-.........._:~ ----__zona dl'J Invaoión 

'"-...,~ 

-..._Zona do Dsfenaa 

Corte de una pieza cariada. 
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En las lesiones carioaas penetro.nt~s o profundan el cua­

dro comienza a cambiar pero a!Sn aquí la pulpa es aana aunque 

el espesor de dentina entre le pulpa y el piso de la lesi&n 

oariosa sea muy pequean (SHOVRLTON 1972) En este estudio ae 

demoatro que donde el eape~or de lft d"ln-tinu de la pulpa y el 

piso de la lesi6n curiosa era mayor de o.8 mm pero no se ob­

.aervar6n eignos de innamo.ci6n pulpu.r. Infiarmwión pulpa!' 

considerable fue aparente cuando el espesor de la dentin11 

remanente era m<inor de O. 3 mm. 

E!asal:'!r, ~m 1967 sugiri6 que les :rea<;c:i.onez pulp<U'es cario­

aaa penet:nmtao son :roaultndo de to;;:iluw bncté;ciumw. 



11.5 ?actores indirectos de poeible influencia en la 

Etiología de la Cariea. 

a) Herencia. 
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La herencia quiz~ deaempefi0 un papel, pero eWi no esta 

definido con cJ.¡¡,ridnd poronll la inmwlidad verdadera a la ca.­

ries es muy rara. Es .intereaanto observl'lr qmi tin el mongolis­

mo hay menor cantidad de cll.l'ies y muo trfl.ctorno!l p.,riodonta.­

les. Un est1J.dio de la saliva reve:t.6 que (!O mtmo11 dcida que la 

normal en estor; pe.c1.cn.tesº 

Existe la posibilidad de oue,do h1tb~r tal relaci6n, a~ dti.r!u 

atra.v6z de la hc:r'(lncia forma o GCJtructuru dcnttü c:ue predi~•­

pone n inmunidad o n suceptibilido.d a la carien. 

b) Edad 

e) Sexo 

La frecuencia d0 la caries varía con la edad, sexo y zo­

na geogx-~fica. En la mayoría de lo~ niffos de muehae local.ida­

des la caries comienz~ a poco del brote de loo dientes prima­

rios y siguen en aumento a ritmo aceierado. La resistenci~ de 

dientea humanos al ataque de enrien parece aumentar con la •­

dad. Loa dientes infantiles eon considerados más aucoptiblee 

a la. caries que l.os dientol'.I más viejos. 

Owmdo el niffo l'ilonnza la edad escolar proaenta un creciente 

ritmo de ataque de caries. Con respecto a los dientes perma­

nentes se hnn realizado estudios oue seBal.an ~ue es mayor el 

indice de caries en mujeres que en hombres de la misma. edad. 
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d) Alimentaci~n. 

r.a acumulaci6n de loo restoe nl.imenticios guarda. relación 

con la caries. TambiJn loa alimentos que ouedan retenidos en 

depresiones y aurcoo, superficies oc:lusaleE, debajo de las zo­

nas de contacto de loe dientes, en bordee cervicAlee, debajo 

de las abrazaderas de las próteuis, debajo de los bordee des­

bordantes de rostauracioneo, nlrededor de loo apuratof! ortod6n·· 

ticon, y en dientee apiiíona.dos. 

Al acumularse loe alime11too, las bacteria.o proliferan y libe­

ran productos metabólicos, lllgunoo dP los cuales son ácidos 

.Eston !.'Ion capaces do deemi.nernlil'.ar el diente, y :::i lnf' cir­

cunotnncian son propicias, la e}Jtructw:.-. durD. co:n·'Jnznr,-, n des­

integre.rae y a cariarse o.e! hay dos procesos, "º decir- ls. pre,,, 

ducci6n de uustB.nciao cari6genali (ácidoo) y la existencia do 

UM superfic:i.e dentaria suceptiblc. 

Un esquema simplificado de la putogenü1 de; :LL~ úacivc '1cntr.r1.~ 

ea: 

Aliuwnto ·> lJacterias ---------- r:ici:do~1 

ácido + alimentos ---------- Cfl.l'ie s 

Loe tipos de a.limentos considerndoa causales con mayor frecuen­

cia aon los carbohidrntos~ ea decir, loo nzÚc€'.rer.. también 

cuenta el tiempo que los alimentos pel"uW.i1econ crn la bocB y el 

tipo do los mismoa. As! por ejemplo, los caramelos pegajosos 

son mi{o caricS,genoe que los duroa, pero los Últimos duran más 

en la booa. En cunto perm.aneecnn en ella, el nivel ácido se­

guir({ siendo elevado. L!i. frecuencia de la comida tambidn ea 

importante, así ai Ae comen refrigerios va.riaa veces al día, 

esto eeguira siendo \Ul factor cari&geno importante. Si no hubo 

.-.,.,!·,. 



carbohidratos refinados la caries no se producir~. 

As! anteriormente el hombre primitivo por lo genernl su~ a­

lim~ntos eran crudos no refinados que contenion gTAll cantidad 

de cáscaras y salvado que limpian loH dientes de reciduos 

adherentes riurante la mas·ticaci6n. Y en la aliment!lci6n moder­

na o actual, loa ~limentos refinados blondos tienden l\ adherir­

se fuertemente a los di~ntes. La reducci6n de la mastic~ci6n 

favorecen a la acumtü.aci6n de reciduos en los dientes debido 

e. la blMdura. de loa alimentos. El contenido de los carbohi-

dratos de la die'i;tt ha sido aceptado cn~ii univert"flltnente como 

uno de los factores rni'\:s importantes en el proce:;o O.e la enries 

dentf\l y uno do los pocos factores que pueden ser modificado:!! 

a voluntad como una medida pr~ventiva. 

e} Situeci6n del Diente o Pos:i.ci6n Dr:ntal. 

La posición dental desempefiu un cierto papel en la caries 

en determinadas circunatFtncia.o. Loe clienteP mal alineados o 

fuera de posici6n, roto.dos o si tttados de alguna otra manera a­

normal oon dífÍCilcfl de cepil 1.arse (limpiarse) y favorecen 

la acumulación uu i·eciduoa nlimenticioe, Bsto en personao pro­

pensas a la cariest sería suficientemente para causarla. 

Esto parece ser un factor posible en l& in:f'l.uencia de la etio­

loeía de la o~riea • 

. :" 
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O A P I T U L O 111 

Pnvenci6n de la cartea dental ----------·----
111.l Pastas o Dant{f'ricos 

Lae principales funciones de lRa pnatae denta1ea aon1 

l.- Limpiar la euperficie dentar:!.c por m~clio de la remo­

ci6n. de todoe 108 t!opósitou exógeno1>. 

2.- Pulir los te jidoo duroa d!'l loo dienten incl\\yenuo lns 

re ataurac i one l1 o 

El cumpl1.misnto do esta¡;¡ :func~orwri por tol<w lus pastas 

profilácticas actuales ea un r1rocoso mecánico, en lll 0,ue las 

part:íciüaa abrasivas prcsentllla en lo. pasta. aimplemonto desgas­

tan los depdaitos y loa reatos de ln super~icie dentaria. Se 

ha afil'l!l8.do que un dentífrico ea una susta.nctn utilizada sobre 

un cepillo con el :fin de limpiar las cnrnB Hccesiblen de loe 

dientes. Se e~idencin, n la dofinict6n preeonte que el princi­

pal papel en la remocidn o la interrupci&n de laa colonias bnc­

te~ianaa ea deeempeffado por el cepillo. 

Bl dentífrico, a travez de SU!l agont&e espumígenos (detergen 

tee), ayudan a desalojar los reciduos de alimentos y la placa 

ayudando as! a la limpieea de la boca. Además los dent!friooe 

modernos contienen agentes saporíferos que ayudan n inducir a 

las persona.a a cepille.rae sue dientes con máa fr~cuencia. 

Antiguamente muchas de las pastaa profilácticas teninn materia­

les relativaJl!tlinte blandos (ejemplo, Talco, calcita, aragonit~) 

.como abrásivoe, pero en algunas personas resultaba inefica:r. e 
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inadecuada. 

Esto da como resuJ.tado el uao de material.es más duros (ejem­

plo piedra p6mez, a!lice, zirconio), y hoy la piedra p6mez 

más oomunmente usada, en comparaci6n a todoo loo abraaivoo de 

pastas para profilaxia. Si una pacta profiláctica que contie­

ne un abrasivo máe duro que el esmRlte o lH dentirta, 11rovonn 

ra inevttablemente alguna cnntidacl finita de nbr::>s~_6n l'n es·­

tos tejidos. El hecho t'le que 1n abrr.tsión del esm.nlte es inevi­

tabl.e con ol uso d~ lEw T1notno pe:'!"a profilruci.o he 1;xovocado 

ciorta preocupaci6n con respecto a la seguridad de la utiliz~­

ción de eatos material.os. Algunas reecci&nea oxageradaa por 

parte de personan mal. i.nformndao basdndooe ex¡ I;'ocom<indaT qiw 

no ae uae:.1 estas pnatas, l.oa intentos actuales de medir ln can­

tidad de abraeión resultante deí. uBo dw ).a¡,¡ pastmi que contiw­

mm pfoC\ra p6moz 1• hi>_'1. indicado que tnl el.brasi6n <.1s sumamente 

superficial., elimi.nandose un er:lpeaor de eflm&lta inferior a. 

0.1 mm. Desde el punto de vista olínico esrn pérdida do eotruo" 

tura adamantma no constituye un -probl0mu do oeguridad. La llll;l.­

yoria de las pac·l;ao para pro:!."ilu:r.io contieuz, algdu tipo de 

fluorur.::> agregadoo Este fluoruro ag1•egado y provee unti 

superficie do eemetl.te limpiáo 

La. historia. de los dentífriooa so remota a varios sigl.oa 

atras. Las primeras eacritu:ra:a con respecto n laa medidas pa­

ra lograr la limpic~a bucal oc rofieron al uso d~ palilloa. 

pal.illoa mordiblea y eeponjas; los ingredientoc de loa den­

t!fricos fUer6n.partes de animal.es deseoarloa, hierbas, y mine~ 



41. 
raleo. 

En 1954 ee public6 el prim~r trabajo c::on l'especto al. uso de un 

dentífrico que contenía í'l.uoruro estannoso (0.4~) y este ea• 

tudio indic6 un efecto benéfico significativo atribuible a ee­

te agente, ya ouo es efectivo en el control parcial de ln ca­

ries dental. 

Se hn demostrado que l.n f6rmu1.o. de fluoruro omtrumoso pi­

rofoafato de calcio tiene une aceptación completa. ( Crest 1964) 

El grado de ofectivide.d del Creat; paroce cotar dircc::tammte re­

lacionado con la frecuencia de uao. Ou.a.rdo (!l producto ec usa. 

en niños con un'.'. :freicuoncin de cepillndo "no:rmaJ." el {;'1'ado de 

protección de l.a ou.rion es npr.oximadamonto "11 30¡: .• Cuamlo 

l.14 freouenoia del cepillado es de 3 vece o a1 c\ia el grado u" 
proteooi6n os del 46~. 

h'l pr,oduoto Crylei:i.te !iWP utiliza metafotifrtto dCl sodio in­

aoluble como sistema abre.sivo, demostrru1do que r1.;13u1.rn lu inci­

dencia de cttríea en lots niños en mí 347~ y e e nprob11do oomo se ... 

guro y efectivo en 1967-1969~ 

En 1970 aparecen doo dont!:frico que contienen mononuor 

foa!ato de sodio. 

1.- tl'.aolearta fluorifü; r emplea carboua,to ·Je cnlcio como a-

braeivo. 

2.- Aqu0f:l'eah, usa carbonato de celoio y aílice hidratado • 

.Ámbos dentífricos contribuyen al control de la caries aiendo 

aprobadoa por la ADA. 

El Gleem ea un producto con fluo:ruro de eodio quo utiliza 

piro:t'osfato de cel.cio ejerciendo un efeoto ben6fico sobro 1a. 

incidenota do carioa dental ~~ nifios tant~ en zonas de f'luora-
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ci6n 6pti11111 como en aquellas con fl.uoraci6n aub6ptima. 

Loo dentífricos eotudiados soni Cr.eat, Colgato, ate.cleane, 

AqW!fresh y Gl@om. 

La mayorio. de lm1 pa.etao tienen loa oiguientes componentes. 

abrasivos, agua, humoctentes, ligadores, micel&neoa (coloran­

tes, esenciaa, edulcolorantes, "bu:ffar·s''• ugonta¡¡¡ nctivo 

flúor 0-lO?t) 

Abrasivon. Componente más importnnte idrve puro limiar 

loe dientes, los mÁs utilizadcn non: ~o~dr~ pómez, ailice y 

al silicato de airconio. 

~. Ea para proveor ln conaiste~cie buscada y para di­

aol ver el componente aetiv<1 

Uumectnnteo. Ea pa.x·g avitur que lr. p1>.titn. ae seque mientras 

se usa. 

Libe.dores. Impido que loa componentes l:lquidos y eólidot'J 

do la peata e~ aepnren. 

Colorantes. Para mejonu- la aceptación de lor1 productos 

de parte de los pacientcm. 

La. ADA reconoce solo dos dent:Í'fri~ó$ O.uorm\oo 1 quP. tienen la 

capacidad de prevenir parcialmente la caries que aons Oreat 

sobre la base de fluoruro eetetnn060 1 y Colgat~ MFP, cuyo pri.n­

oipiÓ e.iJtivo es el monofluofofato de eodio, ¡¡w¡boa tienen.la 

cantidad de ion fluoruro (0.1~ ppm). 
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Ul.2 Bl. Pl.iior. 

a} Historia del fluoruro. 

1810. Gay Lussac ( ll'rancia) descubri6 la existencia fu fiuoruro 

en loo dientes dei fÓ!:liles, lo cual cond.ujo al hallazgo 

de que t1.llllb1én BC hallnbtl preaente en loa dienteo humanos 

1878. !!!agitot (Francia) teoriz6 ouo el fluoruro do.ba :r:'<.rniet..in­

cia a los dienteiJ contra la caries. 

1.901. Eagar (U.S.A.) deecrib16 el eornalt0 moteado en mt pueblo 

cercano a Nápoles y lo o.tribuy6 n l.a conti:w.tin!lc.'\.6n del 

agua de beMr con lms emanaciones volcánicas. 

1916. mack y 'Mckay (U.S.A.) d.asoribieron eri. mayor detf'lllo eJ. 

moteado del esmalte de loa d~ontes obeervand.o en una po­

blaci6n. en Colorado. Al igual que Ecga.r ellos ta.mbi~n 

postular6n que el defecto se aaoc:le.ba con el. agua para 

beber, pero no pudierón identificar QUC elemento en p~r­

t{cula era responeab1e a causa de J.oe método~-1 rala·t;iva~ 

mente primitivos de auo:t ee dtsponia en aquella ~poca. 

1929. !fekay confirmo que los clientes moteados errut1 menos pro­

peneoe a. la oa.riee. 

1930. Bauxita un pueblo de Arkanaaa tenía. una poblac16n que au­

fria del esmalte moteado. Oomo se desprende de su nombre 

ljJ.l'J actividades de l.a poblaoi6n se baJ.laban centralizadas 

ali'ededor de la gran industria de1 aluminio que oontab~ 

con qu:Cmtcoe. Análisis exhaustivoo del agua para beb~r 

demoetrar6n q\MI l.a dnica variac16n significativa con 

respecto e. otras zonas d·•l pa!s e1·a a nivel de 
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f'luoruro de alrededor de 14ppm. 

1931. Dos grupos (Smith, Lo.ntz y Smith y CHurchU1) trbajaban 

independientemente demostrar6n qu0 un contenido Alto de 

fluoruro en el diente de animal.ea de experimentaci6n, y 

quo estaba. asociado normalmente con el moteado de ee­

mal te en acres hu.roanos, 

1932. Dsan y Otros (u.s.A.) llevar6n a cabo extensos estudios 

epidemiol6gicoB en ninos en 21 ciudades. ~mostrar6n que 

loo lugares donde habi11 un nivel de aproximadamente lppm 

de fluoruro en 1ü agua de beber poseían el máximo de re­

aiatancia a ln caries y que eeto no ee aeocieba con au­

mento al.guno on el moteado de lo!J dientes. Durante este 

periodo ae punt•.w.liz6 las ventajas en potencia que po­

drían obtenerse ajustando artificialmente 1oe servicios 

do agua potable a un nivel de lppm µe fluoruro. 

1945. Una inv1~stigaci6n llevada a cabo en Ontario Canadá invo­

lucro una compn.raci6n entre Samia (casi oin nuoruro en 

su agua potable), Stratford (con un nivel 6ptimo de lppm 

de nuoruro en condicionea n~turnJ.ns) y BrAntford (donde 

era la intenci6n ajustar el nivel de fluoruro en el agua 

del beber. 

Loe resultados de estas invotigaciones canadiense (1956 

fuer6n les siguientes. 

l.- La ciudad con el contenido naturaJ. 6ptinvl de fluoru.ro 

(Stratford. lppm) en el agua de beber, registraba un 

65~ menos de oariee camparada con la de l~ ciudad sin fluo 

r.iro (Samia). 



2.- El ajuete artificial del contenido dP- 11.uoruro en el 

agua de beber (Drantford) produjo Wl efecto identic6 al 

comparado en la ciudad cuya agua de beber poseía un ni­

vel natural de lppm. 

3.- Con el nivel del fluoruro do lppm no pudo asociarse 

un aumento mensurable en el moteado de los dientee. 

4.- El coato de ajustar el contenido de fluoruro en ol 

agua pote.ble ,,_,r.r!l. consumo dr, la poblaci6n a un nivel de 

lppm ee estim6 en aproximadnmente 10 centavoa pnr cabeza 

al afio. 

1950. Waver (Ingl.aterra) eatudi6 las condicionas dentales do 

laa comunidades de North y Sourh ~"llield¡¡¡. •rodoa los as­

pectos social.ea y nutritivos de dos grupos de poblac16n 

parecían compara.bles, a parte del hecho que la provici6n 

da agua de No1•th Sh.ields contenía o. 25p1im rai .. mtro.G que 

la de South S contonio. l. 4ppm de fluoruro noi.tural las 

conclusiones de Wever fuercSn las ai,<;Uientes. 

l.- Loe nifios en el area de aJ.to contenido de 11.uoruro 

de South S tenían aproximadamente la mitad de la inci­

dencia de oariea observada en grupoc comparables de Nor 

th s. 
2.- En aquel1oa caeos en oue unos pocos dientes 1ndivi­

dus.l.ee mostr~Ll>an cierto grado de moteado 11 causa del ni-

vel de 1•4ppm de nuoruro, el indice de resistencia a la 

caries observan.do en los dientes meiteadoe era identico 

al de los dientes no moteados en la misma boca. En otras 

palabras la adquieioión de resistencia a la caries no 
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parec!a depender de la presencia del mote~do de los dien­

tes individuales. 

3.- La reducci6n de las carien rcgistrnda en aaociqsi6n 

con el fluoruro no era uniforme, pero difería selectiva­

mente an diforen~es lugareA de los dientes. La incidensia 

de caries en las zonas fisuradas presente solo una mo­

derada reducci6n, pero la~ que se manifestRr6n en las 

superficies lisas de los dientes (es decir interproxi-

males y cervicales quedarón reducidas a casi una sexta 

parte del nivel no fluorado. 

1936. :fuacker Dircks (Holanda) domost6 quo la administración de 

lppm de fluoruro en el agua de beber disminuia la caries 

de fisuras de loo primero:!! molares en n:l.í'ios en oolo wi 

14% mientras quo lo.n caries d~ lF.1.s superficies lisas que­

daban reducidas en aproximHdamente el "(O'f,. 

Se han realizado varias inveatigacitmes acerca del efecto del 

ajuste del fluoru.ro del abua de beber al nivel anticaries óp­

timo dé una pal't• por millón, cuya.e investigncionef: avnrcar6n 

a dif6rentes países y diversas poblaciones. Eetoa estudios, 

constituyen probablemente, las m~a exteneao invertigaciones 

sobre la salud pública efectuadas sobre un iS.nico problema. 

Oomo resultado de ello existe un consenso general de bien do­

cumentada opinión al efecto de aue el ajuste del nivel de 

fiuoruro en el agua de beber.puede brindar un significativo 

beneficioso anticaries a un costo notablemente bajo, y sin 

ning\Sn efecto aist~mioo o dP.ntal adverso. 



b) Clr-sif'!.r.-~c:l 6n de nno~'Ul'OS. 

Flttoruros 

F.l.uorurofl 

:rnorg?nicos 

Fluorfosf:-1.to 

Flu:n-c1•rhonc 1 

Soluble a 

Ineolubl•rn 

InertP,s 

Teflón 

Pl.uoruro 

Cr:l.olitA 

Fluorbornto 

E:<;efl.uorofos~Rto de 

potacio 
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e) Fl.uoraci6n del agua 

La fl.uoruración del agua es una medidn preventiva parn el 

mejora.mfonto do la salud dental. Principalmente en los nii'lon. 

Ya que la caries dental ocupa el primer lugar entre les afec­

ciones de más amplia difuci6n en el mundo. El S'.i.·'. de lita per­

oonaa 111 padece. I,fo\ fluo-::-trr-.ci6n del a.gua como mer'li''" pt·•wen­

tiva de lti enries es eficaz, seg\lra y fL~cil de nplic:w y ~:o­

bre todo es m1's económico qtto unn res'tauriición de un sol o dien-

te. 

Con la fluoruraci6n del Btu~\ 1 dü1minuye h•s C'n'iNJ l')n loo 

nifioe en no menoa del 60;~. 

Evi t1-1, lae concecuencias <•uo truon apare jadna la:i caries 

dentales como: 

l.- Molestias dolorosas y ca.Ífüts dl'J lori dientas. 

2.- l!fasticación dct'ect1wsa. 

3.- Pérdida de estética, 

4.- ,\n11malía. de articulación por pérdida prcmnt.Ul'E< de al­

gifu diente, lo f'lt~ exige postertor-Ps t1'atnmümtos muy 

costosos y de larga duracion. 

5.- Repercucionee pr.icÓlogicas en loa afectados. 

El agua oue posee una parte de fJ.úor por millón de agua 

(lmgr por litro) no produce ntngún darlo y hasta nueatos días 

no se ha comprobado alterr.i.ci6n en la. salud. 

La nuoridación del agua probablemente actllli pare contro­

iar la enries dental por la incorporací6n de fluoru.1·0 durante 

la 'poca de la calcificFJción. 

r~ estudios realizados (1942) en una ciudad la concentración 

de flúor de 0.5 PV~ en el egua doméstica loa pacientes presen-
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tabrui. un promodio dt- má.s de 7 piezftS pe.:-manuntes destruicüin, 

tt'.l.f'l<!!nte !'! y ohtur1•d <:1n 

Por otr0 parte la concentraci6n de flúor d•<l sumíni.stro públi .. 

b]ico de agul:i erP. del.O y 1.4 pp•n, presPntr,lm m1 :iromedio li­

geram·~nte inferior de 3 piHzns nfectadaf.l, 

La presencio de concentr<~cioneP de fluoruro en el Rf.UR 

mayore~ de 1.4 npm lonr0bn f'Olo unF> lif"'r" r<'duc0.i6n de 1~1 su­

ceptibilidnd a la cerieu. 

Para logrri.r un8 reduce i6n m&xima en 111 propem1i6n n 11'1 carie o 

dental OH prob:!blo o\1e la fluoridnción del ugu;:· debe extender­

se por lo meno~ durnnte los 12 oñoR de vidr<. 

Una comuniclH.d que emnle6 ap;uP con fl >Í.Or d11r1>nte lJ aílos r-uP­

pendi6 el prop.;ra:ma tiurn.nt" un periodo de 4 ar\oa. Loa eB"tudlloz 

do JJiiO Rl final de este p'°riodo de 4 años ind ü;F>rÓn oue la ex­

per:i.encia de caries en niilos en etite estt~dio era similar a la:i 

de las ciudades previamonte no fluoridudas. 

Concluyendo que la exnosición de piezas al fluorw:·o dur.an­

te la. calcificac:!.Ón y erupai6n -proporciona.bt'l. protocción con­

tra la deertrucción dental. 

La protecci6n persistir~ siempre ou~ ee continúe la expoeici6n 

al fluoruro, pero perder'1 lentomente c,i 11e mu:pende hl ex­

posición a dicho agente. 

Por ello ea importante nplicar renovacion~s continuas o peri6-

dioas al esmalte dental p!U'a logra loa mayoren efectos =mti­

cariogénicol!I. 

La fiuoridaci6n del a8UJit es extremadamt>nt.e útil ne.re. con­

batir ln caries dental., paro debe B~r completada por vioi-

tas regulares al C.D. 

Las facetas importante~ para lograr un programa com~leto de 

a.alud . b\lea.l son: 
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l.- YluoridRci6n del agua. 

2.- Visitas ragul.aree al c. D. parl'l recibir ot!'oo cuirl<'dos 

preventivos. 

3.- Tratamientos restaurativos. 

Actualmento ae calcula. oue m.ilÍ.H do 150 n:.illones de. persone.e en 

máo de 30 paises util.ir.an ahort~ agua flnorada. 

Deedc el riunto de vista costo-beneficio, nineún otro 

procedimiento ..,n salud pÚblice 1)Ueil.e igu:-.1.fir n. 111 fluoruraci6n 

del agua. 

Además de l.os efectoD beneficiosos y ::.d.et\!micon du!'!'..?ltf' lon pe­

ríodos de ce.l.cificaci6n, el fluoruro en el ogu9.. de bebida t'­
jerce unn acci6n tópica significatiVE\ t'lobre los dientes t"rup­

cionadon, 

Las diferentes Guperficief.'\ de loa dientes, son protegidas en 

medida vario.blo por ln nuoruración del ogue. 

l.- La superficie gingivnl y bucal/lingual eon protegidac 

haerto. un 86~(,. 

2.- Laa cnree proximales lisas. nproximadRmentc 73l. 

3.- Las superficie::: oc:!.ueRlt•l'lt holamente im. 37.¡,, 

Ef'ioac ia t 

1.- Un el.Ulllento aéxtuple en ln 01.in"tidad de niño:i libres de 

oariee. 

2.- Una diaminucu6n del 75~ en la párdida del primer mo-

lar perruanente. 

3.- Mejor aspecto de los dientes. 

4.- Menos maloclusiones en los niñoa 

5,- Beneficios dentales continuados en·1a edad adulta. 
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d) Tabletas de flúor 

Le.e ta.bletns de flúor han recibido RCeptaci6n. En los 

Últimos 25 ~ños se realizan estudios clínicos aobre la admi­

nistraci6n de tabletas de flúor a los niños, y si estas table­

tas ae uean durante loR períodos de formaci6n y mQd\lI'ación de 

los dientes 'Perm&ulentea pnede esperarse une reducci6n de enries 

del 30 a 40'-"• aiP-mpre y cuando el agua de conPumo t ... nCEl c!Ul­

tidadea im;uftcientea de cote elemento. 

Cuando el apun carece totalmente de niiot' so d~r0 una dosis de 

l mgr de ion nuoruro (2,21 mgr dt> fluoruro da ~·odio) para 

niños de 3 años de vidn o m~s. 

Si la concentración de flúor e~ el agun num~nta la dosis de 

las tabletas debe reducirse. 

Para loa nifloa menores de dos arios l!l~ recomienda habitual.-

mente la diaol:uci6n de 1 

l Tableta de flúor (1 mgF-2.21 mg Nal~) ~n un litro de a­

gua empl.,ando dicha agua pi.ira la preparaci6n de biberones 

u otros alimentos de loa niHoa. 

El uso de las tabletas debe continua.rae hasta los 12 6 13 

años, ya que a esta edad la calcificaci6n y m.aduraci6n preerup­

tiva d6 todos los dientes permanentes, excepto loa terceros 

molarea, deben haber ocluido. 

Para que el beneficio sea comparable con respecto 11. le nuoru­

raci6n del agua, loe padres deben de dar a sus hijos en forma 

regular las tabletas de flúo~. 

En ocacionea esto no puede ocurrir ya que a6lo pocoR padres 

son lo. suficientemente concienzudos y eacr11pu.loeas para admi­

nistrar las tabletas en forma regular todos los d!aa durante 

muchoa al'loe. 



~iste otro prob1ema, y ea eme a menoe nuo lo!! p11dre8 

seen razonablemente conciente s, :Pero nunca ::!P, PU•~dl'.' estnr se­

guro de oue ai la dosia que dar~.n a su:3 hijo:; e!l lR recomen­

dada, y no JIUÍs, 

Ya que algunoa -prog0nitores pu·~den pt'nt'lfl.r que el flúo1· 

ee uaa como ln aspirina: si una tnblet!l. es buena los d"ben ser 

mejor, sin anber o l"(~conocer ous estan t'ltl un <"l'ror. 

Por lo tnnto, es prudente que lti. recomcncinción de tDblctns tl~ 

flúor se reserve para aou<1lJ.as :familias 11ue tengrm conciencia 

de l.oe :Problemas de salud dental, e.si mfo:no, es illdiep1msnhle 

que el odontólogo empleee toda su capacidad educacionnl y moti­

vac lonal para lograr que los 1mplem~ntos del fluoruro se usen 

en la dosic adccunde, '! con ln regul&ridad y conrit1mci11 necesa­

ria.. 

A1gunoa padreo dan más a sua hijoa comiiu y constantemente 

tabletas de vit11111inae, por ello en ln dltirna d6cuda ae ha ob­

servado una grun tend~nc1.n fl incorporar fluor-uros o. las ts­

bletna de vitruninfls para asegurar de est1. mrutorn su ueo diario, 

esto ae basa. en 11ue muchos padrea dicen que sus hi.joa necesi·· 

tan suplementos de vita.mina.a. Y no falt6 quien pcmaaru que 111 

convinaai6n de loa fl1loruros con las vitaminna eeríi'\ unn mane­

ra "practica" d• aup5rar el problema de l.a inconetancia de loa 

padres con roap~cto a la adminiatruc16n de flúor. Lo cual as 

pueda decir que el. uso de las tabletas de vitaminas para admi­

nistrar nuoruro1' ee una '"muleta.'' para superar nuestrQ:J :f'rnca­

soa en educación y motivaci&n popular, 

El nuoTUro se co1ooara dentro de un comprimido o cáps11la. de 

vita:mina. 



e) ~~~todos de a:il k!lcirSn t6pica fü• fl•.for. 

La aplic~ción t6picR de fluoruros tiene nds de 30 afloe 

d') exiatencüt. Con los estudios efectundos hastn lR fecha de­

muestr11n st\ Vl'llo:;i cerioe"l:ático. El priroor 1~luoruro 11mpleo.do 

fuia el Fl.uoruro d"' Sodio, pe>i!rteriormente el Fluoru:ro de Eata­

fio, µdo,ürien<iose •1n formr:1 a6lir?.a o crif1t~lin13 pare. disolverse 

inn:edir•t:'lmen.te antes de utilizarlo piJ.rn obt.,Mr Elolnciones 

freaca13. DG<icubricnd>-' 1mh t'l:rde nur. <"P.to:,, non c::itribleo ~i º" 
concerva.n en fr1uicoa. U.o plú:,;!;ic:o" 

loe f1.uoruros 

Soluciones 

Gl'Jleo 

Rollos de algod6n 

Sostenedore fl <J .• ;i f.Ugod6n 

Soluciones y Geles 

Hisopo::i d~ nle(la6n 

Cubetas de pltistico 

" .··· Anto's de la a.plicaci6n se procedera a una. litnpieza esc:n..\pul.oaa 

de loa dientes (col'l piedr111 p6mez). 

Una vez realizada la. limüiza y puJ.iuo d.e los dienten ae colo­

ORrnn loa rollos de ~1eod6n con los aoatenodo1~~ • se aocaran 

los dü•ntee con !c\11•e comtirimido y ln soJ.ución de núvr ac a-



rlica con hisopo~> d~ alc;od6n cuidnndo <le mantener l'.1;< super­

ficie s humedas con el nuorur.~, med~.~nt1> r.crwtirlo,, t.o•:lt••11 cori 

el hisopo, dui»..u1te todo el tiemuo 1~ue dure lr~ aplir.»•c1Ón. Se 

retiran los rollos y mr,intene(loreA de alr:oa:Sn v ii.::- repite el 

~roceflo en ol ot:;;o lado dc1 la boca. Una ve;~ torrr.in"ldr> ltl D'!Jli­

caci6n oe le recomiendA. nl p8.ciento que no couu.'i., b,:b:'l ni ne 

enjuage lA. boca durante 30 minuton. De catq recotn~nd 0ción tJ"' 

harhn r.? npon~·,tb ~es los petlre f; !'n e :!.P. rtc< foT1n11. 

El fluo:ruro de estario d0b::; svr ~~pl i.t~eon dtirnnt·~ ,: 11,ln•1t:w 

pero !l~ hn t1 i.cho que de 15 a 30 ;•egundót:l prod•· :.·r· J.c·r- ml "'111>f: 

resu1tados, 

La aplicaci6n se repetira a intervalos de G mesos por lo me­

nos durante lno edadirn ci.11 muyor ouc0-;:it:!.h:ilir\nd El ln Cf1ries. 

T~cnica -parH aplic,11· lon {';eles. 

Se emplea. un:;. cubeta ele pl1~stt<:0 dondP ne colocurr. el gel. 

Tantbitfo ae realiz>-1 la li:npieze y pulirlo <k lo:; di.él1tes y r;ue 

el nec~_ent<0 se enjUflin-'" l"' boc<i peJ·o tl<.•::.i!JU•fo r~•·<.,ur 1on di~nt1\0 

con aire comprimido, dospu:~r. :~'.! eo1 oe_..,.,., ;;l ;;"l ~n J1.: .:;t1b~tf' y 

sa i..'ltroduce sol•re la ·~otal:ld11d de 1J, urcnda mantrmiendol~t du­

rante 4 minutos. El proceso He repite en la otra. arcad.u. 

La frecuencia. par11 la repetición <le lno .:;.pliciic:!.ones d~ 

geles ee de aeia mesee. 



J.11. 3 Cepillado 

a) TJcnica de cepillado. 

La técnica de rotaci6n y la de baes eon las m~s comunmen­

te ensei'!adas. 

Técnica de Rotaci.6n. 

Las ccrdno dol cepillo ae colocaran casi verticalmente 

contra las suparficies veotibu1nres de los dientes y tambi~n 

lae -pala.tinas, con las puntas hacia la encía y loa costados de 

las cerdas recostadas sobre ésta, Ejerciendo una presi6n mode­

rada hasta au!'3 se observe unn 1:1.gera ia~uemia del tejido gin8i­

va1, rotando el ce'Pillo hacia abajo y adentro del maxilar su­

perior y arriba y adentro del inf<:1'i.or, y an concecucncia las 

cerdas 11ue deben flTf1Uearse, barren las AUperf:icies de los dien~ 

ter. en un movimiento circulnr. Se repite esto de 8 a 12 veces 

en cada sector de le. boca, en una tiecuenoia definida y repeti­

de. rutinari~E>nte, Las supcrficifln oclusnle!'l !'le Cl!l!Jillflran por 

medio de movimientos horizontal.en de barrido hacia adelante 

y atráR o un movimionto de goipeteo vertical intermitente con 

la. punta d.e las cerdas es quiza más efectivo, y la1: fibras ee­

ran proyectadas hacia l~ profundidad de loa surcos y fieuras. 



•r&cn'i.ca de Baso. 

Se recomienda riue el cepillo [Je tome co1,10 w1 11.'ipiz sin 

embargo, se tomara como nl "QElCiente mP::i le acomode. 

las cerdf3s del ceµillo se coloc~·n u un ángulo ae 45~aproximada­

mente respecto a ls superficies vestibulurea y palo.tinas. 

Después el mrme;o del Cf'¡>illo se acciona con un movimiento vi­

brl'l.torio de vaiv~n oilt ·~rnslrnlar lRn cerdr: n de '~u lur,t1r duran­

te 10 a 15 BBIS'Undos en cndn uno n(~ loG ~:e:·torc·i; de 1;1 boca. El 

mango del cepillo se 1o.antendJ:·a hori;;cnt.Hl y parnlE-lo a la tan­

gente del arco dontnrio, para mola.rea, premolo.reo y ouµerficies 

verticales de los incisivos y caninos. ParH ÜIE' ::mperficiee pa­

latinas (l'inguul.o:J) (l.() cato$ ¡l.i."'nt~A, el cepillo se ubica pa­

ra1elo al e je dentario. l1fü1 superficies oclu1mles oe ce-pillan 

como en la t~cnicn de rotación. 

Por medio del cepillo do dientes se removeran lHB colonias 

bacterianas ciue ae adhieren n lC'ls euperficir1:> d'l lon dientes 

y encía cuyos ri•·oductoa metabólicos son caueanten de la ce.riee 

dental y enf'ermedud periodontal. Aqu! jueg13 un pap0l mny im­

portante en grado de educnci6n individual en rl.'lr->.ci6n e:on los 

problemas de la salud y el VlÜOr ~ue cada quien conceda a ~ata 

puee de el1o dependerá qUé los pacianteo rospond8n poaitivamen­

te a las instrucciones impartidas por el profecionnl. Bl cepi-

11ado, se efectuarti. en foma correcta y en loa momentos en que 

debe hacerse, ea decir eatableci~do como hábito invariablemen­

te después de las comidas, ea capaz de reducir conRidereblemtln­

te la e.-parioión de la cariel'J ñental. S:I. el paciente ec un nifío 

e1 &xito del cepillado dependera de loa padrP.<a, 

··;,' 
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b) Accesorios del cepillo 

La pasta dental, su efecto beneficioso es c¡ue ef'O;i.mulei.ra. 

la limpieza bucal. Tambi~n como agente limpiador ee he. s1.!ge­

rido "el uso de bicarbonato de Rodio sobre el cepillo, pues se 

.ha visto que tiene efecto definido anticEiries y además es muy 

barato, lamentablemente sin embargo, eu sabor no proniciR la 

generalizaci6n de su URo, 

El hilo dental y el e~timulador interdental. de hnle o d·· ma­

dera son accesorios de mucho benefi.cio cu;1ndo el paciente pre­

senta eepaci::>s interdentarios amplios y retentivos. Su aplicn­

ción debe ser cuidadosa en el sentido de no exagera.rln para no 

lastimar los tejidos. 
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111.4 Selladores de fisura.a 

Loe puntos y fisuras son los lugares m~s suceptiblee a 

la enries, Hyatt propone la Odontotom{a Preventiva que consie­

tio en realizar una cavidad superficial tratada con amal­

gama, pero ae le critico por hacer una remoci6n de tejido den­

tnrio irparentemente sanr.. Bodeclcer propone un remodelado de 

estos puntos y fisuras transformandolos en depresiones no re­

tentivas sellando la base de depr~si6n con cemento de fosfato 

de zinc o cobre. OtI·otJ autores nielan las partes sucepribles 

de las car<\s oclusales por medios químicos evitando la elimi­

naci6n de tejido dentario. Estos compuestos son nitrato de pla.­

.ta y convinacioneo de cloruro de zinc y ferrocianuro de lJOtaoio 

eeto tampoco es muy alentador. Pero hoy on día emp eza a impo­

nerse el sellado de superficies ocluwllea·. Con Elllo se aislara 

en forma no truumátioa los puntos y fisura5 estrechos de la a­

cci6n nosiva de los microb:i.os. De este modo, también on impide 

la aubaistenci~ de los mioroo~ganismos oue se encuentren en lee 

'Profundidades de las fisuras. 

Se sellaran los puntos y fisuras de los molares temporarios, 

premolares y molares de los niflos y adolecentes, la superficie 

donde se rea:J.iza el sallado deba estar abaolutam~nte libre ee 

de~6eitce y materiales orgd.nicos y estar absolutamente eeca 

antes de ap1ica.r el material., puesto q\le cualquier humedad im­

pide la adhosi6n. 

Sellado sobre fiAures cariadas. 

La profundidad de las fisuras esta ocupada por colonias 

bacterianas, y el sellador fu~ colocado sobre bacterias vivas, 

p~ro los e..-110.dorea no suprimen totalmente los semenes -pero 



los reduce en fonnR muy Acent112.da, (1Ue EJera por el cPr-1cter 

hermético del sellado, "Ue previene la entr11da de sustr·;to a­

limenticio para los germtmee subyacentes, Uno de los usos 

potenciales de los eelladorea sería su aplicaci6n masiva con 

el objeto de detener el desarrollo de c0ries inci~iente sin 

neceeidad de preparaciones cavitariaa e instalaci6n de restau­

raciones convencionales • 

. Los selladores existentes eon. 

1.- Bpoxylite 9070 

2.- Epoxylite 907~ 

3.- Nueva Seal 

Aplicaci6n. 

- Loo m~larea y premolares deben ser limpiadoa con cepil.los 

rotatorios y \Ula pasta abrasiva aobre la base de piedra p~ 

mez. 

- Que el paciente oe onjuague. 

- Aislar los dientes con rollos de algod6n. 

- Secar con aire comprimido. 

- Colocar el sellador sobre loo dientes a tratflr, de jnndo ac- · 

tuar durante 60. segundos ( se real.iza c_on una bolita de al.go­

d6n) 

- A·los 60 segundos ae remtleve la aoluci6n con jeringa de agua 

labando laa carae.ocluea1eo durante.lo a 15 segundos. 

- Las sup~rficiee tendran un aspecto me.te· satinado wiifoZ'llle. 

·~- - -.-,,.. .! 
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C A P I T U L O lV 

~ratruniento de la caries (Op~ratoria) 

1V.l Cavidad~s y su clnsificeciñ. 

Si no se llevan a cabo las medidas o métodos preventivos 

para la caries demta.l ev más probable quo la personar. presente 

caries. Por lo tanto une. vez presente la caries, ae procedera 

a tratarla inmediatamente. 

Esto será t:on el fin de res tuurur u obturar loo diente a afec­

tadas por la caries dental, proc"di<mdo o. propP1r1w en el una 

cavidad, pero antes obeervuremoe en dond~ se encuentra locali­

zada la caries. 

Las cavidades pueden ser simples. compuectas 1 complejas. 

Cavidad Simple: son las que ta1laremoa una sola cara del dien­

te, en eubc!ri.gulo, en gingivnl por v~~t:l.bllle.r palatino/lingw.ü. 

en proximal meeial o distal, en ocluaul. Siempre indicando a 

que dient~ noa referimos ya sea superior o inferior, derecho 

o izquierdo. 

OaVidad Oompuesta: cuando 

del diente eje!llPlo. 

abaroa dos aup~rficie~ o oaraB 

l.- Cavidad mesio-oeluea1 

2.~ CA.vidad veatíbulo-oclusal 

3.- Cavidad diato-oclusa.l 
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Cavidad Oompleja1 son las que abarcan !OOs d~ 11os oaraa o su-

perficies del esmalte del diente ejemplo. 

1.- Cavidad mesio-oclueal-distr:ll 

2.- Cavidad disto-ocluso-vestibular. 

La operatoria de los diontes tomporalee al igwll que la de 

loo parmanontes oe basa en loG principioo esteblecidoo por 

el Dr. Black acerca de loa pasos a seguir al realizar una 

cavidad. 

l) Acceso 
2) Establecer forma 

3) Sliminar caries 

4). Ratablecer ~orma de resistencia 1 retenci6n 

5) Pulido y limpie za de . lA. cavidad 
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<Jlueificnción: 

- Olase l se presenta en puntos y fisuras de 1a3 carae oclu­

ealee de molares (premolares), en los puntos sitm\dOl! en 

lns caras vestibulares o palatinas/linguille s de todon loe 

molares, en el cÚlgu.lo de incisivos y caninos ouperiore·s. 

Clsase 11 En las caras proximales de molares (premolares) 

con acceso est13bleci:lo desd.e ln superficie oclueal. 

Clase 111 abarca. las ouperfir:ies proximales de. incisivos y 

caninos que no afectan 131 ángulo incüml. 

- en.ase lV en las caras proximales de inciaivos y caninos aue 

afect~n el ~ngulo incienl. 

- Clase V en todos loo dientes, cavidades gineivales de las 

caras vestibule.ree o palatinas/linguales. 

·.,·, 

')': 



~) e- Clase 1 

Las superficies oclusal.es de los molaree temporarioa son 

más afectadas por la caries 0u" cual11uier otre superficie. 

As! el segundo moler infantil re suJ. ta m~s afectado oue el pri­

mero por la profundidad e incl1neci6n de las fisuras. 

Para la preparaci6n de ln cavidad pu~.de emlearse una periueña 

fresa de fisura ( #2L). J.a forma ele contorno dcverñ inelc1 ir 

todas las áreaa suceptibles de ulterior deterioro; es decir, 

debe hacerse la extenci6n prevonttva, todo resto de cr:>rif.fl a'e 

ouitar1i.con fresa redonda (a baj9. valocid!,d). El pfao pulpar 

plano, la profundidad de lR cp-.ridad Rer~ recubierta con une. 

ba~e protectora de la pulpa, el borde cabo auperfic:le.l debe 

se do 90: Para obtener W1 pico plo:_io (~mnlcaremos una fresa d~ 

oono invertido o fresa da estrella tallando una canaladura 

para obtener la restauraci6n, ai hay eran dcstrucci6n d~l es­

malte y la dentina está expuesta, la remoci6n de ésta, ae d~­

ber~ hacer a base de oucharillns, una vez termineda la cavidad 

oe realiza la limpieza de l~ misma a base de una corriente de 

agua y aire. 
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b) C. Clase 11 

La segunda clase la encontramos en lae superficie~ proxi-

males de molares y premolares y pueden 5er. 

Mesio-oclusal (M.O.) 
Disto-oclu5al (D.O.) 

Mesio-ocl11so-distal (!J!.O.D.) 

Teniendo en cuenta tres casos principaleB. 

1.- La caries oo encuentra sit11nda tJOr deba.jo del áres de 

contacto. 

2.- Cuando el área do contacto se ha destruido y esta deetruc­

ci6n se ha extendido hacia el reborde marginal. 

3.- .Tunto 0011 la caries proximnl exiote otra, oclusal cerca da 

la arista margi.nal. 

En el primer cano. 

Apertura de la cavidad de5dO lR cara oclusal, eligiendo una 

rosita o un punto del nurco medio, lo más cerca posible a la 

cara proximo.l. En este 'Punto, se excavará un~ deprea16n, que 

sera el punto de partida para hacer \U1. tún(ll <iUe llegar~ has­

ta la caries proximal. Con eate túnel no se debe de poner en 

peligro la c&na.ra pulpar, es decir lo más alejado posible de 

1a· pulpa. 

Despu~s de real.~zar nl tt1ne1, lo eneanoharemos en todoe eenti­

dos, eete socavado ee efectuara con fresa de cono invertido, 

para desgastar el esmalte de le zona marginal, ea empleara 

una piedra montada de forma c6nica o piriforme, cuidando d~ 

no lesionar la pieza contigua. 

Deepu~e de la depresi6n de forma c6nica, se empleara una fresa 

redonda pequeffa dentada hasta alcanzar. el limite runelo-denti-



66 
nario, dfH'l°!)Uéi! cambiamos estn fre2a por una cilíndrica con 

la nue se ensanchara la fosita en todos sentidos. 

Despu6s con una fresa redonda, e:x:cav1•.mos el túnel hasta al­

canzar la cavidad de lo. caries proximetl. Ensanchamos el túnel 

en todoe sentidos con unn fr0sa de cono. 

Habiendo eliminado el reborde marginal habremov cambiado el 

túnel por W'I cruml y tendremos acceso <Ur>"cto a lu Ct'VÍc:lad. 

En el sagundo caso. 

La caries ha destruido el punto de contacto, en eotr. caso la 

1eai6n eeta cerca de ln cara oclueal, aouf. no se elavora un 

túnel basta clivar el esm.alte pue3 "'º frl'cuentl:' que por la 

masticaci6n este puente se derrumbe, proporcionándonos un fa­

cil acceso a la cavidad. 

En el tercer caso. 

Cuando hay caries cerca de oclusal., se procedo igual que en e1 

primer caso con la diferencia de que ya no neceeitamoe des­

gastar la foaita puesto que ya exiate cavidnd y sobre de olla 

iniciamos la apertura del túnel. 

~-~ .. 
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e) c. Clase 111 

El sitio més común de una le8i6n de clase 111 en dientes 

infantiles es la superficie mesiul d~ los inoi&iQas, Se ve más 

afectada la arcada superior que lo. inferior. Si una leiü6n de 

clase 111 no se trata avanzará destruyendo el borde incioal y 

e omo ro sul tndo dol avance de e stB lesión oe convert i r<t en una 

lesi6n de clase lV. 

Para preparl\r esta caviclad convien" unn fr<! sr.i rienu!lfta dP cono 

invertido ( #2 6 Uml ele fisura dentada .1/2L). Le. for~n del 

contorno serñ trienetllar con ln baae del tirv...'1culo h"cia p;in@;i­

val. Las paredes bucol y lineufl.l de ln cavidad uer1m pani.lslns 

a las respectivaB superfi.cies externrw dPl dii:nte. La pared 

gingival de la ca.vidad se inclinará ligeramente hacil'l oclu­

sal, adoptando un.a µosici6n pa.ralel6 it la. 1rnti:·uct1\rn do lon 

priAmaa del esmal.te. Ento t<i.rnbifin 'fl!.'rmitc el escal6n de retea­

cicSn mecánica, la profundidr.d de la cavidad ser6 de O. 5 !lllll 

pulpar hRcia la. uni6n e.molodentin@.ria los surcos de retenci6n 

oe hari:in e lo largo de la uni6n amelodentinnria con una fre-

sa de finura piramidal #2~ a be.ja velocidad. 

Il.'l drea interprox1mal de la envidad debe adoptar la for­

ma de ima letra. "C", en el extrer.io de esta letra ee encuentra 

el anclaje retentivo 
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d) c. Clase lV 

Esta cavidnd se rMtlizR en el borde m"'doincüm1 del in­

cisivo central superior tenrpOrE\rio, ~ep,uido en frecuenciu por 

el ángulo meeioincimll del incit1ivo lEtteail ter!1por~·rio mtpr:1-

rior. La preparaci.ón d"' l.n cavidad inc:! i.;.ye un rebajado inter­

proximal y ancla.jo ª'' retención l;ibir<l y linf{l.llll if,lHÜ ·~\lo ].a 

cavidad de clase 111 en diente fl ter.1pore1r-\.o e ar.ter i oru n, 

Los anclajen retentivos se ubicrm 4'<TI. el tPrt:io m1Hlio de1 d:l.en­

te er:tondiemlose hacia arrib~. fil tejido enriado :;.(' elimirm 

'POI' medio de uu r.::-bajudo :!.ntct"proxi.mr>.l.. E1;to de ja un borde 1l1-

bifll y lingual definido. En le. Mrn l:ibial del rriba,jot1o debe 

be hRber un defin'l.do hombro interproximul. 

Se colocnr~ urrn. hP..se protectorn imir.ar de hi.droxido de Céllcio 

en la.o partes rn:fo profundaB de la cavidml. No se uar1 base rp1e 

contenga eue:enol 'Porque la resina resulta msncll<-1d~• -por e ::;t;e. 

En los dientos infantiles anterior<:\B en donde la e?ries ~fl ex­

tensa a.feota los ánguloB :!.noiEtalos e o posih1 e resB.:znr re13tnu­

raciones totslmente estéticf!s u.eando rttr,inu com1me:::1ta o coro­

nas de plástico preformad.as y coronas de Mero inoxidrtble, 

auntiue las obturaciones estéticas son d.e importsn.;iia secundaria 

parP. la concervación de la longuitud del arco. 



o) r:. Olo.se V 

Se observan en el tercio gineival de los dientea y su e­

tiolog!e. puede estar directamente rolacionadn con 10 mala hi­

eiene bucal. 

Eeta. l.esi6n clínicamente rtHiul tci. aparent,,; a l"' exriloraci6n. 

Esto.e á'.r,.a,;i son l>i fll\!Jflrficie l:".tc.ol de 1.ot; molC1re!'l superioree 

y 111 RuperfiC'ie lin.P,U"J.l o.~ loe molarefl inferiores. La cl•rne V 

prevalece m•fo en loa dirnte:'l d.e oitUAci6n más distal. 

La cavidad de claee V puede t&n.i.:.:· la forma arriflonedng 

una forma l.i~erC1mente curva ea tan aceptada como un cuadrado 

en loe bordes meai!tl y distal. Se extraer4 todo resto de en­

ries, El borde del esm~lte gingival se{l;Uirá un8 curva parole­

la a la incerci6n gingiv1ü n menoe ou.., lH l<·oü~n. Do 011:-tiend::t 

hacia eubgingiVLU. 

Loa bordea eer.&i. pulidos -pru:'ll aaegu.:raree ciue no queden porcio­

nes de esmalte sin soporte dentinario. Estas prenarAcionen son 

parecidas a lafl de los dientes permanentes. 



lV.2 lla.teriales de obturaci6n y cementos. 

Resini::ts. 

Ee un l!lD.terial nl color del diente indicada en los dien­

tes anteriore:!I, por razoner; enté'ticas en las ci:vidades de cln ... 

se 3, 4 y 5 para mayor retenci6n de la resina se emplea el 

grabado ácido del eamal te pero efJ necerH>rio le formación de 

un escalón en la close 3 y 4. 

AJllQlgarnu. 

La aleaci6n de amalgnmo. GB fil mat(~riul de obturnci.6n que 

se usa más comúnraente siendo üe bajo cout.o, fácil ue manipular 

fuerza de compresión y tensión. ln~ amalgama exper l!ll~nta une. 

pigmentaci6n y corroción en el medio bucal, ea por está razón 

que su uso esta rtlstringido únicarnen·te a los a iontet< rioateriores 

Las aleaciones más usadas estan formadas por. 

Plata, Eata.!'lo, Cobre y Zinc. r,n::i e.leaclones de e.nmle;amf.1 vi .. '!'nen 

en forma de limadur~s, pastilhw o en cti.p:>ulo.r,. Ln lileo.ci6n 

para a:malgama y merourio, se mezclan en un mortero con ayuda 

de un pistilo. Este proceso es lo que se conoce como triture.­

oi6n. El producto de la trituraci6n es una maaa que se presio­

na. d~ntro de la cavidad dentaria por medio de un proces~.deno­

minado condensación. 

Cementos. 

Para recubrir grandes cavidades, cubrir curacionee l)ulpa­

. rea .antea de la obturaci6n con ame...lgamn, cementar coronas. 

Comento de f'oefato de zinc cu1.1ndo se va a \tsar pa.r11 baee debe 



tener uno con:dRtencin rar<"c-ide a lR del miP,aj6n de pan y 

cuendo !le va f.l unar paru cementar ww incrustaci6n debe .r,e 

de hebra. 

Oxido de zinc. es escaoa ou resistencia a la trituraci6n 

tiene la tendencia a disolverse en lo boca por ello es incon-

veniente para periodos que superi;in las don semanas. El olor y 

gusto del eugenol AOn intoleroblcs pnro alGUJ1os nir1os, se ero­

pl11a parn obturaci6n ter~poral y obturación d~ conducto a radicu­

lares actua como protector pulpnr debido al eu¡:i:enol de su com­

posici6n, tiene propiedudes antisépticas. 

Hidroxido de calcio., t'!C utilizt1t para cubrir l'l pulpa cuando 

es expuesta durante uno intervenci6n dental,después de esta 

capa se colocara fosfnto de zinc. 
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lV.3 Instrulental empleado 

En opere.torio. dental sa emleen una grsn vitried.«d de 

instrumentos, se mencionsran los de uso general. Se clasifi­

can en dos grupos. 

Complementarios o atLxiliares. 

Instrumental~ 
~Activon o corti~nteo, 

Complementarios o auxiliar-ea. 

Son inatrumentos para re1alizur un examen clínico con los fi­

nes de exploraci6n y diagn6stico. 

a) E::ipe jo bucal. 

Es de forma circular, de 2 cm de diámetro aproximadamente, 

puede ar plano o c6ncavo, se u·tili¡;;a como separadores de 

loa tejidos blando e vocinoa, (lcnr;:un, currillos, labios). 

b) Exploro.dores. 

Son llamados sonda o explorailo:ras, Son itmtrumentos aue termi­

nan en punta aua extremos, con una punta aguda med ümta la 

cual el'! fácil descubrir las pcquefürn caries, apreciando el es­

tado de roblandecimiento de los tejidos c~riolnicos, nos air­

V0 para buscar uiw. poelih1.4"- conmnicación ~ntre la cavidad yu 

tallada 1 la. cámara pul par del diente. Y pnra. deaprendar. las 

curaciones provicionales de diferentes medicamentos, y com­

prueben un bmin ajuste te.nM en obturlS\cione!'I cono 1mcru:'ltac:i.o-

c) Pinzaa de algodón. 

Se emplea para la colocación de curf\cionaR prqviciom1len y co­

locación de rollos de algodón y para retirar el algodón de la 

boca. 
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d) Pinzas d·~ mMo o ~.ngu.1os. 

Forman parte dtl ·torno dent>tl y en ellos se fi jEtn los inetru­

montos rotatorioo (fresns, piedras etc), 

e) PuJ.verizadoreu. 

Loa mrfo empleados Bon los acople.dos a la unidnd d.entul. En ln 

actmll '\.dad se emplea ln jPringa triple llamadn así porque tie­

ne tres U"!OB& prt!:'1ionn.ndo una válvulu se proy,.ct.11 fllre, ?.rr" 

tando otr1J., sale agua en fo1·•11a de chorro :r comprimii:·ndo ambn~ 

a la vez se logra el 0pra_v ó\CUoso o ugua pulveri::ada. 

Activoa o 

,)Jortnnte s de 
/ cortltntes..._ y 

"no tlt t.orioa 

Cortantes ele ronno. 

mano 

Cinceles rectos binnevladoo, para binelar. y clivlu- el esmal­

te y en .ciertos caso13 purn al.L~nr ln dentliw.. 

Hachuela.o se usa. pnrn el clivnjfi dol osrnalte no protejido por 

dentina y para actullr en éste Ú1 timo tejido irnpecialmente en 

los 6ngulos d<~ ln cavi<.lnd. 

F.r.:1~8.VHflor~I!! o cucharillu.a. oe usarán paru c-xtirpnr el tejido 

cariado de dentinn rebl11ndecida. 

Rotntori,.,o. 

Estos instrumentos producen una rápido tallado de loa tejido~ 

duroa del diente. P1ira preparar una cavidad se utilizan dos 

tipos: fresa.a actúan por "corte" y piedrna actúan por desgr¡s-

.·:• 
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te. 

Las fresas son de variHfülR formnEJ. 

Frer:ms redondas eon de dos tino~: liB•:n destiri".ldA.s 1Jnra ac­

tuar en dentinn, estan indicafü•s pnru dlrncul:>rir lo;;, cu'!!rpos 

d'.l la pulpa y para abrir la cáinara pulpu.r, y lRs dentadlrn, 

para la apertura de ln. crwirl,.,_d su uso está c;;atrnindi.cado en 

la dentina ya nue gen,..ra mucho calor por fricción. 

Presas de fisura. existen don va:r\.nnte:" cil.fndriC'n" y cilin­

dro-c6nicai'J. La!1 frei:rnn cil:Lridri·~as dent11<l'rn ª"' f'l(tremo '{llano 

son parti. aliz1J.r el 11iso, las c11.f.ntlricnri lis•)r: ""' emplean pa­

rA. termin>"lr las pe.rede e• del contorno y pnrn rJl iear di;sgastee 

realiz,ados en la ccn.fecci.6n de loe pil1ircf' para "J11cket Cro­

wns". Las cili.ndro-c6nica;; snn lilllan y d~ntadnr.;, de corte fino 

o g_·ueso, se empi.ean pe1rt1. el tallado de h\s paredeo del contor­

no de cavidades no retentivns y para 1"1 prepa.raci6n de ranuras 

en cavidades dü finoJ.idn•l protética, 

Freso. de cono i.lwei·tido. "'-'tft i!11lic•vh rara la. r·0 aliz«ción 

d0 lar-; formae de retención y conveniencia. 

Fresas en forma de rueda. es de forma circu.Lar ee usa para la 

demarcaci6n de ángulos diedros que sirv .. n de rfltención para 

a.J:gunos materiales de obturación. 

Presas especial.ea. son destinudan a c;H_:os esr1eciales, como 

l.a fresa de terminei.r orificaciones y lai> c¡ue se usnn pnra 

desobturar, etc. 
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T'i.·•draa: etlt1.u1 oiedran tienen difP-!"'ntr~ for·nRl', rlifr1nt-trot' y 

eolon•ii como ::on: negro, verd•) y blanco, 

Pue-1en ser dt! grA.no fi.no o r~eso, duron o b1.11J1don, lnr; pie­

dras pueden 1w:r esf~rici:w, bnrcil, peru, cíl!ndrit',1~0 ele elCtr~­

mo plan? y agudo, troncor::6!'licrrn, ru,.de., l"ntr>~~, co~1r.· \nv!'r­

ti.do, tc;:fa, etc. 

En ln Ftctualidad el perfec-d.onicr:ii~rito lndui~trial hr-: co<1.st"gu:t .. 

do un tipo de piedra ciue tienen Ca:Jl'1Cidr-1d do ncr:ión tanto er. 

el esmalte como en lu der.tinn. 



lV,4 Frepnr.,citSn .·Je diP.nt<'s pvrn 1.v. col.Dr·aci~:i rii! r")/'()r.:;. 

a} Corona de a ce ro cromo. 

El restablecimiPnto de ln cE¡wci<h•d n•asth~»,toriD 1lt- una 

dentici6n pri.rnaria muy deteriortdt' m"dia."lte .:oron.ra.s d·~ acero 

es sin duria lo ,solución mejor y más durALlP.. Pe.ra ello se re­

riui.,re de una prrqiar1vd ón .-xoctH y 1mE< Eda;;tn 'i1S;i p·,rf•:"t,c. di" 

. la coronn en BU cierre per{ferico y r;1~ oc:Lusi0n. La pn~parnción 

del diente en conr:ervnndo ln formn ~lel mic-no 1.u ,.·.t·· :,ur~ cen 

posible. Por meoüi y distal ce de!if}<:Jtfara rne:liantt> un rllHco 

o tma fresa de fisur'1 1 evitando prod1ic::í.r 1m escal.Sr. o,:ll.rn2.l­

mente se FlcortHra ol diento olredecior de l H 1.5 rrnn <!limi.na.nd.o 

toda la carie o exist;ente, oe elige la coron~ del tumafio co­

rrespondiente. l:~ata debe eurnplir con 1.::i.s exi.gencias resnecto 

dnl cierre períf'crico, loil puntos de contc-.e\;o y la oclueión. 

El cierre pcríferico so J.ogr•c con un alicai.<" d~, 00ntornr•11r 

despu~a de ajuetar la corom\ con respecto a 1 H al tura rr-crn·­

tándolo. con una tijera para metal curva. Se contolw~u el bor­

de de la coronR por lingu~l (P) y veatibU:tar ( B); dP modo oue 

al probarla cierre como un botón de p1•eni.~n, lfl cementaci6n 

se realiza en la forma usual. 

Jo::n casos de caries proximal profttncla pul'lrle ser neceRario 

previamente una obturnci6n de nmalgi•in11 pnro consegni.r ol ·cie­

rre en el borde de 1a corona 



77 

b) Corona de policarbonato. 

La corona de policarbonato ea una corona ya lista, del 

color del diente, cuyas dimensioneo son muy proximaa a las 

del diente por reemplazar, se adquieren en diferentes ta.maftos 

y son huecas, por lo que f~cilita su a.daptaci6n. 

Es conveniente menciono.r que lna coronas prefabrica.das de po­

lica.rbonato ao presentan en seis tamaños para ca.da diente y 

solamente en un color. Se fabrican par~ la arcada .ouperior pa­

ra centrales, lateral.ea y caninos, y para la arcada inferior 

se fabrican s61o para caninos. 

Los pasos a seguir para la corona son: 

l.- Anestesia locas (aihl en dientes deavitlll.iz~doe) 

2.- Selecci6n de la coron~. 

3.- Oo1ocaci6n del dique. 

4.- El1minaci6n de caries. 

5.- Oolooaci6n de protector pulpar. 

6.- Preparación del diente. 

1.- Adaptación de la corona. 

8.- Raspar el interior de 1~ corona eliminando s6lo el bri­

llo. 

9.- Cementado de ln corona una vez prepara.do el diente. 

•·' 

/.·_ ... 



c o N c L u s I o N E s 

- Conociendo la anatomía de los dientes, una vez preparada 

cualquier cavidad podemos devolverle su anatomía ya sea 

con una amalgama o una incrustaci6n pu.re. así devolverle 

su estética y func16n a cada diente. 

- Con loe diagramas dentarios es más fácil localizar un 

diente para eu tru:tQJ11ionto, 

- Le caries denta.L es una en!~rmedad que la podemos pre­

venir con una higiene ri11;11roea por medio del cepillado 

de los dientes y enjuQgUes bucal.ea después de cada co­

mida, así como una disminuci6n de alimentoo refinades, 

sera necesario tambi6n el consumo de &\glla fl.uorada y el 

sellado de fisuras así oumQ la uplicaci6n t6pic~ de fldor 

cada. seis meses. 

Una v-el!I presente la caries procedemos ll su tratamiento, 

por medio de la prep6.l'aci6n de una cavidad una vez prepa­

rada esta colocu.remoa las bases proteot•ras, pura que 

posteriormente a estas colocamos la restauración o una 

obturaoi6n según se requiera, on ocacionea será necesario 

la colccaoi6n de una corona de acere inoxidable o de p•li­

carbonato. 
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