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INTRODUCCION 

Todo esfuerzo por lo general se ve coronado por el éx!_ 

to y en ocasiones representa la culminaci6n en la que se ha in-­

.vertido buena parte ct~ la vida del profesioniata por lo que a mi 

toca, tengo la mod0wt~ aati.sfacci6n do presentar a la docta con­

sideración de mis maestros y do mi escuela, el producto de mi e!!_ 

fuer&o CQDD estudiante y el motivo de dedicación como profesio-­

nista, no he pretendido jamás ostentar profundidad de conocimie,n 

·to los cuales vendr!\n con el tiempo y el ejercicio de mi profe-­

·si6n pero en cambio mi trabajo a manera de tesis representa mi ~ 

esfuerzo personal y mi deseo constante y ferviente de cU111plir -­

con mi escuela y con mis maestros a lon que debo mis conocimien­

tos y por lo que siento un profundo respeto y admiración. 

El tema que eecogi para exponerlo ante ustedes; "Pre-­

vención de Carios" cet!\ presente en la historia del hombre y de-. 

sapartlC..'<'rá junto con lil pero los adelantos técriiccs y cientifí-­

cos act~nles -non han proporcionado armas que nos permiten presu­

mir que en un .tut-ur.o .no lejano 11! humanidad nueatra sufrirá me-­

nos por tiste padecimiento pués si bien en nuestro medio nuestros 

bizarros antepaeados s6lo dis¡>anian de sus conocimientos empiri­

con para higienizar aus dientes y utilizaron desde la cal viva-­

ht1t1ta productos vegetales como la llamada "borreguita del encino" 

la cual utilizaban machacada para mantener limpios loa dientes--



2 

friccionandolos con sus propios dedooi en el transcurso del -­

tiempo, tiempo que ·todo cambia y ovoluciona npareciaron mejores 

métodos y -auhetanciae para la coneex·vaci6n de loa dientes, y -­

primero se introdujeron medidas de tipo purnmente higienice C.Q.n 

siatentes en retirar de los dientes loa restos de los alimentos 

reci~ntemente ingeridos, aparecieron después los cepillos en d!. 

·f-e.rent:ea .formas y confeccionados con distintos ·materiales pxod.Y, 

ciando }lC>ilteriormente diferentes substancias que permitieran -­

.un ·mejor aseo e higienización de la boca hasta llegar a la gran 

·v&J:iedad de·paetae üentales ~on que actual~ente•contamos y di~ 

fe.rantes calidades de cepillos modernos • 

.MÁs •recientemente hombree geniales, trabajadoras cien 

tificos que tienen fe en la supervivencia de la humanidad y él-

.. hombre estan 'trabajando en el control biológico de la caries y­

ya hace .al-gunos afios·empieza hablarse de vacunas contra la ca-­

·ries meonniamo que nos permitir~ en un tiempo no lejano si no -

la·e~radtcacián.cuando menos el control real y más efectivo de­

la caries en cualquier edad y quizás llegue e1 día en que nues­

tros cepillos y pastas dentales de la gran variedad actual pa­

.. sen 'IUUY pronto a formar parte del arsenal· histórico de nnestra­

·profesi6n. 



l.- HISTORIA Y ACTUALIZACION DE LA CARIES 

HISTORIA. 

El descubrimiento del fuego fue un hecho de signifi­

cativa importancia en los h4bitos dietéticos del hombre primi­

tivo quien aprendio a utilizarlos para ablanda~ y cocer los -­

alimentos. 

El pescado eni. i!l alimento básico de su dieta, lo que 

influyó para que el J,ombre primitivo se estableciera topográ.fi 

camente cerca de las '.fllárgenea de J.os ríos. 

El horneado y el asado eran el método usual de prepª­

ración, ·creando .así platos variados que satisfacían su paladar. 

cuando el hombre transfonna su vida nómada en seden­

taria, inicia el cultivo de cereales sobre todo en China y 

Egipto, ·una considerable'::proporci6n del alimento consistía cn­

trigo, m~iz, cebada y arroz, reemplazando estos, a las semillas 

y raíces silvestres con que el hombre so había alimentado ant~ 

riormente. 

A consecuencia de ~ate cambio en su r~gimen dietéti­

co, sus dientes y encías sufrieron transformaciones: los mola­

res que a sus·antecesores les duraban toda la vida, comenzaron 

a -caor, las encías a inflamarse y reblandecerse, el hecho de -

que los sillli.os contemporáneos que·permaneci.eron en al bosque,­

no .experimentaran estos cambiosp confirma el hecho. de qJe la -
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cocción de los alimentos y la incorporación de cereales ricos­

en asrbohidratos a la dieta, influyeron notablemente en la ap.J! 

rioión de enfermedades dentales en el hombre. 

En los papiros Egipcios de 37 siglos antes dé cristo 

Ebbers ha declarado haber hallado referencias a dolortts y abs­

cesos de encías en incisivos y prescripciones para su cura. 

La enfermedad periodontal es la más común encontradas 

en 1as momiaa emba.leamadas por los .Egipcios hace 4000 mil aflos. 

Los primeros curadores fueron sacerdotes que trata-­

han a los ·enfermos con oraciones. 

Pronto apa:recieron médicos de ojos y de dientes. 

La evaluci6n de la Odontología ha ido paralela con -

. .l.a-ávolución de la cultura. 

Entre los Chinos, encontramos en sus escritos nueve­

clases. de enfeJ:111ededee del'ltales y si·ete prescripciones para ~ 

rarlae. También encontrall\OB 20 puntos de sangría en varias pa.i;:_ 

tes del cuerpo por donde creían se debían ·expulsar los humores 

y curar el dolor de muelas. 

Respecto a los·Asirios y Caldeos, el profesor Olms--

. tead, realiz6 excavaciones cerca de Ninive, encontrando tabli­

tas con caracteres cuneiformes en donde se refiere el caso de­

-un módico que fue llevado a la justicia por no poder curar al­

rey. lU .médico replicó que si el rey hubiera seguido.su conse~ 

jo de extraerse los dientes, la fiebre que consumía ous manos, 
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su cabeza y sus pies, se hubiera aliviado. Ese médico prehis­

·tórico evidentemente sentó la primera investigación de la in-­

fecci6n focal. 

Todo ello,. corroborado por recientes invoatigacionee 

demuestran concluyentemente, por el examen.de e~quelotoe, que­

loe antiguos sufrían de las miamae afecciones que nos áfligen­

de•virt:uando la errónea creencia, propagada por los filóaofi::>a-

del .aiglo XVIII, de los individuos sanos y robustos de la an., 

tiqlied&d • 

.El. üol.or -de ·lllUelas existió .siempre. Sólo hubo perio­

·doa ;en 'J.a prehistoria, . en .que au ·coeficiente. f:ue menor. 

~nvestigaciones en cr'neo1 petriEicados demuestran -

que los· abscesos <ientarios existi~ron si~mpre, así como la pr!!_ 

sencia de cavidades de caries. El 14% de lCM·cr.áneos de la Edad 

de· Piedra Dinamarquesa tenían cavidades de caries, y en los -­

cx-.ineos·de las cavernas de ·Francia, mostraban ~íntomas de dec.!!, 

dencia. 

.Entre \loe primitivos Egipcios, las caries"eran raras 

no así cuando la civilización Egipcia evolucionó. La caries -­

fué Guy corriente»durante -.los reinados de 10.s Pto.lomeoa, en el 

imperio de Bizancio. 

En las grandes tumbas de la pir~de de Gizeh, encon. 

tr4ron1e cerca de 500 esqueletos que tenían signos de caries y 

piorrea. 
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LA CAIUES: ·PROBLEMA DE LA CIVILIZACION. 

Las -afeccioiuta-dentarias han. sido desaetroa1:111 para -

loa animales de la jungla y habrían apresurado el desenlace f.!_ 

nal de las especies. 

Sin embargo, los animales en estado libre junto a la 

.naturaleza, ·permanecen inmunes a la caries. En cambio, los 

:ani:mal•• que viven en sociedad con el hombre, la presentan • 

.Ejemplo de ello son el perro, que COl'lle azúcar y el gato. El -

·caballo, al que par& eumentar su rendimiento se le da avena, -

loa granos duros le-hacen ·caer los dientes y le causa absce-­

aos dolorosos en las quijadas. 

La.cari~s se ha prolong&do con la civilizaci6n. El -

'90')(. de la poblaci6n de Europa Occidental, los Estados Unidos y 

·.Arc)entina sufren en"fermedades dentales. 

La enfermedad dental es uno de los tributos que el -

hombre .paga por su. constante cambio ·de modo de vivir. 

La caries·realiz6 verdaderos estragos en las civili­

zaciones Mayas y Jl;ztecae, cuyo .alimento básico era el trigo, -

lo mismo ocurri6 con loe Chinos por·su gran consumo de arroz. 

En cambio entre los Eaquimales que comían principa!, 

mente comidas saladas y secas, la proporción de carie~ era m.Q 

nor. 

Loa Egipcios molían el trigo en mo.rteroa de pie~ra, 

por la que finas partículas de arena se mezclaban en sus coro!· 
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das, lo que ocasionó una abrasión de los dientes hasta la pul­

pa causando abscesos. 

Muchos cráneos encontrados a lo largo del Nilo, 

muestran las perforacionon causadas por fístulas de pus. 

Algo similar ocurre entre los.Esquimales.debido a la 

masticación de espinas duras y el uso de loa dientes para ali­

zar las pieles de las que hacen su vestido. 

Un caso excepcional ea el que presentan ~es Malayoa­

quienes p~ácticamente carecen de caries a pesar de comer dul-­

ces y arre~. se ha atribuído este fenómeno a la alcalinidad de 

la "lima" (fruta tropical) y a .las propiedades ·astringentes de 

la goma "betel-nut" que actúa como profiláctica. 

EXTRARAS SUPERSTICIOOES DENTARIAS. 

·Según los antiguos, el sol curaba todas las enferme­

dades, incluso las afecciones dentales. Ello explica la gran­

veneración .del ratón entre los Egipcios, pues existía la creen. 

cia de ·que esto animalito gozaba del favor .predilecto del Sol; 

de allí la creencia de que aplicando el cálido cuerpo de un r_!! 

tón recién sacrificado·sobrc la encía del diente doloroso, és­

te sanaba. 

También loa griegos primitivos tenían un aprecio - -

grande por el ratón. Apolo, el Dios Sol, tenía en gran estima 

al ratón y la figura de éste estaba en el altar de un templo -

de Apolo. 
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Creían asimismo ·que el ratón tenía influencia sobre­

el habla. En la cura de la halitosis, una receta del siglo v­

antes de J.C. hablaba de la importancia de un extraao prepara­

do a base de ratón. 

Actualmente aun exi~ten pueblos donde la veneración­

del ratón para las afecciones dentarias subsiste, tal como ººB. 

rre en M6xico, sur de Rusia (Ucrania) y otros países donde hay 

·cantos populares que dicon: 

"Ratoncito, ratoncito 

.dame tu diente de acero 

que yo te daré mi diente de hueso", 

En las islas del Pacífico el canto es ol 

siguiente: 

"Gran ratón, pequeao ratón, 

aquí está mi diente viejo, 

por favor, dame uno nuevo". 

Ello nos revela la gran estima que los pueblos anti­

guos tenían por el Sol y una especie de magia basada en la cr~ 

encia de la fortaleza de los dientes del ratón. 

Entre los aldeanos del Líbano, era popular esta can­

ción que decían mostrando sus dientes al Sol: "Sol, Sol, toma­

mi diente de burro y dame mi diente de ciervo". 

En la Grecia mitológica y Egipto antiguo hay cancio­

nes alusivas al dolor de muelas, tomando a la luna como inspi-
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ración. 

I.os módicos de la Edad Medill creian que los gusanos -

causaban cttries en los dientes. 

:CtraIOSAS SUPERSTICIONES DENTARIAS E IMAGENES DE LOS PUE:BLOS. 

r.a aparente indestructibilidad de los dientes después 

de la muerte se relaciona en la imaginación de los pueblos con­

.el pode~ m.ts duradero del Sol. 

Es aei como encontramos entre ioe pueblos primitivoe­

·que sus jefes llevan collares de dientes, como .una·preciada jo­

ya, reveladora del poder del Sol. La cantidad de·dientes en e.!. 

:tos collares es de diez o doce, como loa aignoa del Zodíaco, y­

loe jefes los llevaban siempre en los ritos religiosos. El dien 

te m~s preciado entre las tribus de Ceylán para sus collares es 

.,e1. ·canino. Igual veneración exi:ste· en la .nidia desde hace eoo­

af'los. 

ciertas supersticiones hablan de una·condición espe--

"cial para curar loe dolores dentarios, existente en los·dientes 

de ·una persona muerta violentamente o de un criminal eje~utado. 

La misma cualidad tienen los dientes de diversos animales para­

sedación del dolor de dientes y de diversos órganos de la ccon.Q. 

mía. 

Otra superstición muy difundida en la antigiledad es -

la relativa al poríodo· de erupción de los dientes tenQ?orarios.­

Normalmente 6ata comienza a los cinco o seis meses y en la man-



10 

dibula primero. Alguna vez, algún nif\o ha nacido con un diente, 

o con dos. 

otTas veces ha aparecido primero un inci1d.vo superior 

antes que los inferiores. Actualmente no se auigna ninguna im­

portancia a estas anomaliau, lo que no ocurría entre los pue- -

blos antiguos que se atemorizaban ante estos hall.azgos y los -­

·-consideraban COllO precuraorea de algún peligro, ante el cual es 

menester prevenirse a toda costa. 

Por ello en ciertas partes de Africa un nif\o nacido -

con uno ·o m!s dientes es considerado como una amenaza para la -

:felicidad de su familia o tribu, y ahogado de inmediato. 

En Madagascar, estas infortunadas criaturas son aban­

donadas en la espesura de la selva, para ser devorados por las­

fieras. 

En la India también son llevados lejos, puesto que se 

les considera como un indicio de desgracia para el tio materno. 

Entre algunos Arabes, es frecuente la práctica de leer 

el Corán .ante el nil'io nacido con diente, al cual se le hace mo­

ver su-cabeza afirmativ&uente con humildad, lo que es tenido c_Q 

mo ~n sagrado juramento de no hacer dafto alguno. 

Enc:cambio en la antigua Roma, el hecho que un nil'io v_! 

niara al mundo con.un diente era suficiente para dedicarle un -

epíteto o un himno: es as! como dos senadores Romanos ten!an e_!? 

·mo nombre de pila "Dontatus", por haber nacido con diente. M!s 
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recientemente, ello era considerado entre los pueblos Latinos 

como signo de un brillante porven.ir. 1n10 se revel.n en la ci­

ta a los dient.es do r.uis XIV "el R.ey Sol", de qui<rn se afirma 

haber nacido con tro~ incisivos inferiores. 

Otras aupuruticiones se encuentran en diversos pa!-­

ses: las personas cuyos dientes se hallan separados están des­

tinados a viajar lejos: dientes irregulares denotan volubili~ 

dad e inconstancia. .Dientes grandes y anchoa son un signo de 

sensualidnd. 

En Suiza, el dias.tema entre l'Os .incisivos centrales 

superiores indica que el nifl.o será un gran cantor. En :Italia, 

el mismo hecho es un signo de buena suerte. 

LOS AZTECAS. 

La odontología en el territorio mexicaro tiene una -

historia muy amplia, que se remota desde los tiempos prehist6-

ricos hasta el presente. La salud dental de los primeros abo­

r!gimeo de Am6rica ·no era tan apreciable como es de suponer: -

padecían de caries, piorrea y todas las afecciones dentales CQ 

nocidas actualmente. Se·han encontrado cráneos Aztecas con 

·piezas dentales obturadas con vidrio negro pulido. Llama la -

atención las marcadas abrasiones mecánicas de las superficies 

.triturantes, desapareciendo las c6spides y surcos, dejando a -

vece• la·pulpa al descubierto. "Ello se eicplica, si tenemos en 

cuenta que estos abor.tgenes, especialmente los que habitaban -
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las costas del Pacifico Norte, acostumbraban moler sus alimen-­

tos cereales en los morteros, o preparaban cavidades en la roca, 

que servían de mortero. En esta forma, sus alimentos Be mezcl~ 

ban con la arena, produciéndos~ substancias abrasivas que des-­

·gastando las superficies artic11l11rea, hacían dificultosa la tna!!. 

ticaci6n. 

Los Aztecas y sus predecesores de los tiempos mitol6-

gicos de las antiguas razas mexicanas, hablaban la lengua Na--­

huatl, teniendo dioses especiales para los dientes llamados --­

" Tlan-qui-ce-mil", que eran los asiotentes del gran Dios tolte­

ca Quetzalcoatl, la Serpiente Emplur1111da, y que ayudaban a áli-­

viar los sufrimientos humanos, especialmente en la piorrea, pu~s 

to que eran "los que fijaban los dientes en un día", porque ce­

rrando las bocas durante todo un día, impidiendo hablar, alime.n 

tarse, o beber, curaban y hacían firmes sus dientes. 

La caries ya era conocida por los antiguos Aztecas b~ 

jo el nomhrt! de "TÍan palan al iztli", palabra sumamente expre­

siva, ya que cada una de sus cinco sílabas era el equivalente -

de una palabra, siendo el conjunto el relato de una historia en 

el p.intoresco lenguaje Nahuatl, diciendo que "Tlan" el diente, 

cuando se destruye, debe ser tratado con hierbas medicinales, -

que crecen cerca del agua y, además, que el cruel instrumento -

de cirugía dental es hacho de obsidiana, el águdo vidrio volcá­

ni.co. 
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Según ellos al germen que causa la caries es el gusE. 

no del diente o "Tlan a cuil in". La caries denta1•ill era tra­

tada con la hierba "Tla patli" "Patli" significn. qua la hierba 

tiene un valor medicinal (es la Plumbago Scande11 r.inn). Toma­

da con un poco de agua, alivia el dol()r, La pimienta mexicana 

llamada chile, al ser mn1,1tJcada d<1ba n.livio al paciente, y era 

aplicada en la caries mazclada con polvo de caracol, sal mari­

na y tabaco. Esta composici6n la denominaban "tlal cacaoatl". 

De estas medidas terapéuticas, muchas de ellas daban 

resultados y aliviaban el dolor. 

Hacían la punci6n de las encías y aplicaban de inme­

diato .hojas de "achitiol" (Hern bixa Arell11.na): o cenizas de -

hojas de "tempixquiztli" hojas de "yoyotli": hojas de tabaco: 

raíces de "quimich patli", el polvo de las flores de "cocoyx-­

tli" 1 polvo de aloltic1 -un trozo de rai.z de "tlancoch patli". 

Todos estoa nombres ex6ticos pertenecían a medicinas dentales 

y que aún actualmente ·se les encuontra en los mercados de l.a -

ciudad de México. 

EJERCICIO PROFESIONAL. 

Entre los aztecas bab!a ciertos·diagnosticadoros de 

enfermedades, los "Hombres de la Medicina" "tetlacuicuilique", 

"que extraen algo del cuerpo", es decir, en la forma en que se 

observa en los puebl.os primitivos: soplando el cuerpo del pa-­

oiente, sacan gusanos de los dientes y ojos. 
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ETIOLOGIA DE LA CARIES. 

El problema de la etiol.og1a de la caries fue amplia­

mente discutida entre los odont6logos Ingleses y Franceses del 

siglo XIX. 

En 1824, Ringelman atribuyó a los parásitou una ac-­

ci6n directa en la producci6n do las pérdidas de substancias -

dentarias. 

En 1831, Thomas Bell consideró la caries como una -­

gangrena h(uneda, la causa principal de la gangrena ea la infl,e 

ción, y la causa de la progresi6n del proceso reside en el he­

cho de que las porciones apariadas de los vasos nutricios y de 

los nervios se encuentran en un estado de manor resistencia 

contra el proceso morboso. 

Klencke, en 1950, defendió la teoría parasitaria. 

Con el adelanto de la bacteriología en la segunda m:!. 

tad del siglo XIX, logr6 acerce real, el descubrimiento de que 

.muchas enfermedades .comunes eran originadas por formas especi­

ficas de vida bacteriana, y en lBOO, Koch identifica el bacilo 

del ántrax y el de la tuberculosi~, el vibrión del c6lera y -­

loa microorganimnos habidos .en las infecciones de las heridas. 

En .Francia y Alemania otros investigadores descubren 

nuevas causas bacterianas de las ·enfermedades. Klebbs y Loeffler 

descubt:en el bacilo diftérico y del muermo. Kraenkel el dipl.oc.Q. 

co de ln neumonía, y Ktsato el bacilo tetánico. 
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Demuestra el químico Pasteur en forma concluyente que 

no existe la generaci6n espontánea; que la vida surgía de la vj, 

da, y que laa bacterin@ eran responsables de la putrefacci6n y 

la fermentación. 

Lister le da aplicaci6n práctica en Inglaterra a ese 

concepto, implantando la cirugía antis6ptica. 

El profesor Erdl en 1843 y Ficinus, ~dico de Dresde 

en 1847 fueron los primeros en adelantar el concepto de que los 

microor~¡ttnismos eran la causa etiológica de la caries dental. 

Bridge, en 1861 nos da la siguiente teoría electrolí­

tica: las coronas dentarias son electropositivas y las raíces -

electronegativas. 

La corriente debido a la húmedad trae una divisi6n -­

electrolítica de los líquidos bucales, de donde los ácidos son 

transportados al foco positivo (corona), resultando la descalci 

ficaci6n de 6sta. 

Magitot, en 1872, sintetizando ~us experiencias nos -

dice que la caries resulta do una altoración 'qUÍmica ejercida -

sobre el ·esmalte y la dentina de loo clientes, bien sea por pro­

ductos de fermentacioneo ácidas altor.antes introducidas direct~ 

mente en la boca; y que hay que considerar en lo sucesivo, que 

no os la caries dentaria una afecci6n do origen interno y orgá­

nico o de lesiones vitales de nutrici6n. 

En 1881, underwood y Miles encontraron en la caries -
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diversas variedades de microorganismos1 micrococos, httoterias -

ovaladas en forma de bastoneo y bacilos cortoo: demo"trando que 

la caries está absolutamente bajo la dependencia de lrt evolu--­

ci6n de esos microorganismos, los que destruyen primero la por­

ción orgánica, se nutren con ella y e>Ccretan ácidos que disuel-­

ven las sales de calcio, y toda la diferencia entre la simple -

descalcificaci6n por un ácido y la caries, consiste en la pre-­

·sencia y en la actividad de dichos lllicroorganismos. 

nlack en 1886, describe en la superficie de loa dien­

tes atacados de caries, la presencia de placas gelatinosas, pl~ 

cas bacterianas al abrigo de las cuales evolucionan los microo~ 

ganismos. La caries de los dientes otnpieza cuando las condici2 

nes del medio bucal son tales, que ·favorecen a los microorgani~ 

moa, formando unas cutículas gelatinosas que, por medio de ellas, 

se.affilier.en a la superficie de los 6rganos masticatorios. 

Pero la mayor contribuci6n a la ciencia odont6logica 

en la etiología de la caries fue dada por Willoughby D. Miller, 

nacido en 1853 en Ohio, Estados Unidos. Sus investigaciones -­

.dieron la tónica de todos los estudios posteriores sobre la ma­

teria. 

Miller conceptu6 que la caries no es de origen inter­

no, ni 011t!!i relacionada con ninguna reacci6n inflamatoria en el 

diente, y que ella es una descalcificaci6n del .esma1te y la den_ 

t.ina por acción de un ácido, que comienza en el o>tterior del --
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diente. 

Dichos ácidos los relaciona con fermentaciones bact~ 

rianas de residuos alimenticios hidrocarbonados, nobre o entre 

los dientes. como resultado de sus estudios, M.U.lor lleg6 a -

la conclusión de qur.; la caries es una enfermedad bacteriana -­

que puede ser producida por un grupo amplio de diferentes esp~ 

cies de microorganismos productores de ácidos. Investigacio-­

nes posteriores a sus estudios revelaron que esas especies pe~ 

tenecen a loa lacto-bacilos. 

Millar, en 1892, siguiendo.las experiencias de Black, 

llega a la conclusión de que la caries es un proceso qulmico­

parasi tario. 

Luego de la muerte de Miller en 1907 aparecieron nu­

merosas teorías que explicaban a su modo el origen de la ca--­

ries. 

As! Redier, en 1900, encuentra la etiología de la e~ 

ries en fenómenos químicos, fenómenos bacteriol6gicos y fen6~ 

nos de roacci6n que tienen su p1mto de partida en la pulpa den. 

taria. 

Michaels, de París, tambi6n en 1900, da importancia 

a los elementos químicos y físicos de la saliva, y a la canti­

dad de sulfocinato de potasio que se encuentra en algunas sal!_ 

vas. 

.El dentista Sim wallace, de J:nglaterra plante6 una -
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interesante teoría sobre el efecto de la dieta en la producci6n 

de caries y seftal6 que los animales, debido a la limpieza mecá­

nica de los dientes por los alimentos duros que comen, se ha--­

llan exentos de c<>des, y que las dietas blanc..tae, jugosas de los 

humanos, producen r-atenci6n de materias fermentables alrededor 

de los dientea, cor1 las caries consecuentes. 

A conclu3ionee similares lleg6 el profesor H.P. Pic-­

kerill, de Otago, Nueva Zelandia, en 1905, quien recomienda el 

uso de alimentos duros por su efecto de limpieza mecánica, y -­

también alimentos ácidos y frutas para estimular un flujo sali­

val claro y fluido. 

Black estudi6 conjuntamente ~on Miller y Williams el 

problema etiol6gico de la caries, comprobaron la falta de vit~ 

lidad del esmalte, y que la caries se debía a la formaci6n de -

una colonia de bacterias acid6filas firmemente adheridas a la -

superficie del esmalte. Sin embargo la mayor contribuci6n de -

Black al problema de la caries fue su descubrimiento y demostr.!:! 

ci6n del principio de extensi6n preventiva de la cavidad de ca­

ries, para obturar las lesiones, de tal modo que el proceso qu~ 

dara permanente detenido. 

El doctor J. Le6n Williama, nacido en Maine en 1852, 

estudi6 exhaustivamente l.as películas o placas gelatinosas do -

carios en los dientes e inventó las formas dentarias "Trubyte", 

cuyo uso ha llegado hasta la 6poca actual. 



Los estudios de Williams sobre la relaci6n do las pl'ª 

cas dentarias y sus propiedades acirl6genas espec!fico11 on rela­

ción con la caries dontaria fueron ratificados por lo~ ostudios 

de E. c. Dobbs en 19~2 y de R. M. Sthepan en 1948. 

Los estudios del dentista portorriquef'lo F. E. Rodrí­

guez en los laborntm•ios de los Estados Unidos en 1922 demostr2 

ron que entro las bacterias for111udoras de caries predominaban -

los lactobacilos acid6filos. Simult&neamente los investigado-­

res Ingleses Me. Intosh, James y Lazarus-Barlow llegaron a la -

misma conclusión. 

En 1924 Russel W. Bunting y su grupo de Michigan co-­

rroboraron la especificidad de los lactobacilos en la caries -­

que ya había denunciado Rodríguez. 

Desde 1925 a 1930 la caries se relacion6 con deficie.!l 

cia de vitamina D y calcio, y el doctor E. v. Me Collum, fisió­

logo de la Universidad John Hopkins, relacion6 la caries con la 

dieta y la nutrición. 

Desde 1929 hasta 1937 el doctor Russel Bunting y su -

grupo de Michigan hicieron interesantes revelllC'iones en el cam­

po de la etiolog!a da la caries dent:!tl. l\si se demostró que -­

cuando en una dieta bien equilibrada se aumentaba la ingestión 

de azúcar, la proporción de caries aumentaba; y cunndo la az6-­

car se retiraba, la caries disminuia. 

Asimismo la fortificaci6n ·nutricia do la dieta no te-
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nía efecto sobre la enfermedad dental, y los ni~os bien nutri-­

doa parecían aumentar su coeficiente de caries, 

CJIRIES DEN'rARIA 

La teoria químicomicrobiuna, que es la que tiene -­

más adoptas entre loa investigadores, postula en el proceso de!!_ 

tructivo de la caries dos fases sucesivas bien distintas: en la 

primerA fase, química, se produciría la fermentación de las pa!:_ 

ticulas <le los hidratos de carbono de loa alimentos (pasta, pan, 

dulces) que quedan entre los dientes, por obra de los fermentos 

y los microbios (lactobacilo acid6filo), 

Se producirían ácido láctico y ácido butirico, los -­

cuales atacarían la barrera externa del diente (esmalte) disol­

viendo las sales de calcio (deacalcificaci6n); en un segundo -­

tiempo o fase: los bacilos proteolíticos de la numerosa flora -

bacter:l.l'lna bucal (bacillus subtilia y otros) actuarían sobre la 

brecha '1bierta en el estado extorno protector dentario, disgre­

gando la11 proteínas de la trama orr¡llnica del diente (dentina). 

Así, pués, según esta teoría, la c~ries consiste en un proceso 

deAcalcificante y proteolítico realizado por un concurso doble: 

primero de tipo químico (los ácidoa lácticos y hutírico ataca-­

rí;,n y desintegrarían l.a barrera externil del esmalte, disolvien_ 

do las sales de calcio, y después da tipo bacteriano, el baci-­

lus oubtilis y otros proteoliticos atacnrian sucesivamente la -

proteina de la trama orgánica del dienta, constituida por la -
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dentina). 

En cambio, la teoría microbiana pura sostionu que, no 

sólo el segundo tiempo proteolítico de la flora bactor.iana lo-­

cal, sino también el proceso inkial de descalcificación del e.!!_ 

malte sería de origen bacteriano, en el sentido de quo los áci­

dos láctico y butírico que lo pr.oducen no serían consecuencia -

de la fermentaci6n de los hidratos de carbono residuales entre 

los dientes, sino que se formarían a partir de la actividad bi.2 

lógica dól lactobacilo acid6filo. 

Así pués, tanto la teoría quimicomicrobiana como la -

microbiana pura están de acuerdo en admitir las dos fases de la 

descalcificaci6n del esmalte primero y de la digestión de la 

proteína dentina después; en lo único que difieren ambas teo-­

rías es en el origen de la primera fase: en tanto que la teoría 

química afirma que en la primera fase no hay participaci6n mi-­

crobiana, la segunda teoría afirma que ambas fases son microbi~ 

nas. 

Además de estas teorías sobre el origen externo de la 

caries, se han formulado otras qua valorizan la acci6n patogen! 

tica de los factores internos. 

Así, la teoría trofomicrobiana de Beretta y otros -

consideran el proceso de la caries como el producto de la coin­

cidencia de dos factorea: uno interno, que provocaría la desnu­

trici6n de los tejidos dentarios sobre todo del esmalte, y su -
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desvitalizaci6n consiguiente, y otro externo, representado por 

los microbios de la flora bacteriana bucal, que se deoorrolla­

rlan fácilmente en los tejidos dentarios faltos de vitalidad -

y de resistencia antiinfecciosa. 

Entre los factores quo interfieren en el intrincado 

y proteiforme proceso patogenético de la caries dentaria hay -

que citar los siguientes: la ra~a, la edad avanzada, la gravi­

dez, la lactancia, la alimentaci6n demasiada blanda {falta de 

uso del.os dientes durante la masticaci6n), las carencias ali­

menticias, escasez o ausencia en los alimentos de las vitami-­

nas A y D y de los elementos minerales calcio, fósforo y flúor, 

los factores constitucionales endocrinos, las alteraciones en 

la estructura dentaria y modificaciones qu!micof!sicas de la 

saliva. 



II.- FISIOLOGill Y PllTOLOO:tA DEL DIENTE 

FISIOLOGill DE!, DI!!:NTE. 

DlEN'füS !)ECIDU<)S O PRIM/\RIOS. l'l término "<leciduos" 

quiere decir que ostos dientes caon pari:I hacer lugar a sus -­

sucesores permanentes. 

El proceso do exfolaci6n tiene lugar entre el sép -

timo y t1uodécimo al'\o. Pero esto no indica el periodo en que -

la reab~orción radicular <le los diontoa primarios empieza. -­

Pues apenas uno o dos al'los después de haberse formado comple­

tamente la raiz y haberse establecido ol foramen apical con -

tinúa en dirección hacia l<). corona, hast11 que se haya reab 

sorbido toda la raíz y la corona haya perdido su soporte. 

Hay veinte dientes primarios, diez en cada maxilar, 

y se clüsifican así: cuatro incisivos, dos caninos, cuatro 

molares en cada maxilar. Empezando por la línea media, los 

dientes de cada maxilar, a cada lado de la boca, se llaman: -

incisivo central, lateral, canino, primer molar y segundo mo­

lar. 

Los molares deciduos son reemplazados por los pre-­

molares permanentes. No hay premolares en la d~ntici6n prima­

ria o decidua y no existen dientes en ella que se asemejan a­

loa premolares permanentes. 

Sin embargo, las coronas de los primeros molares --
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superiores, tanto como se podr1an parecer a cualquiera de los 

molares permanentes. No obst:anto, tienen tres ra1ce11 bien de -

finldas. o sea, igual núrnoro que al primer trol.ar sup.,.rlor per­

mnnonte. El primer molar .Inferior deciduo es (lnico. en cuanto­

su corona no se parece a la do nínguna de las piezaa permanen­

tes. Pero tiene dos ra1ces fuertes, una mesial y una üistal1 -

una formación similar a la del primer molar inferior permanen­

te. 

Estos dos dientes dociduoa, los primeros molares su­

perior e inferior, se diferencian de cualquiera de los dientes 

permanentes, en particulai;- cuando se comparan las formas de -­

sus coronas. 

La comparación de los dientes deciduos con los perm~ 

nantes mostrara las siguientes diferencias principales en sus­

formas: 

1.- Las coronas de los dientes deciduos anteriores son mas an­

cha11 (sont.ldo 111esio distal) que largas, comparadas con J.os 

dientes permanentes. 

2.- r,as ra1ces de loa dientes anteríorea deciduoi; son compara­

tivamente mas largas y mfi.s delgada o. Las raí.coa delgadas -

con coronas anchas determinan una conformación del tercio­

corvical de l.a corona y ra12, que ou marcadamente diferen­

te do los dientes permanentes anteriores. ViEJt:os desde me­

aial y distal, las proporcionas oon aimilar.es, excepto que 

el ancho de la corona en mayor en el tercio cervical, con-

10 cual contrasta una corona ancha con una raiz delgada. 
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1 3.- Las raices de los molares deciduos por consiguientu son -

más largas y más delgadao que J.ae raices de dion\~es per~ 

nentes. También son más divor~¡o11tes; se extiend<rn más 

allá de la proyecci6n de: lou '1ontornos de la corona. Esta 

divergencia permite más ospncio entre las raices para el-

desarrollo de la corona do la pieza permanente, antes que 

lle~ue el tiempo en que loa molares primarios pierdan su-

ancll\je. 

4.- Ademá~. cuando se mira la superficie mesial o distal de -

los dientes deciduos anteriores, se notará que las eres -

tas cervicales del esmalte, vistns deede labial y lin ---

gual, son prominentes, muchos más que en los permanentes-

anteriores. Se han de tener en cuenta estas prominencias-

cuando haya que realizar ahi algún procedimiento quirúrgi 

co. 

s. - Al tlbservarlas por la superficie vestibular, las porcio -

nea cervicales do las coronas y raiccs de los molares de-

ciduos son más delgadas en 11ontido mesiodistal qi¡e las 

permanentes. En pocas palabraa, son más angostas en el 

"cuello". 

6 •.• r.au crestas cervicales vestibuluron de los molares deci -

duos son mucho m6a pronunciadas, on eapecial en los pri -

meros molares superiores e inferioroa. 
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7.- Las superficies vestibular y lingual de los molares dcci -

duos son más planas sobre lu curvatura cervical r1ua cm los 

molares permanuntea: resultan así más angostas ].iH1 SUfH'r -

ficies oclusalos. 

8. - Los dientes primarios por lo común son de color ml\s claro­

que los permanentes. 

9.- El ancho de las coronas es grande en todas las direcciones 

en comparaci6n con la raíz y cuellos. 

10.- El eQttialte es relativamente delgado y de espesor parejo. 

11.- El espesor de la dentina entre las cámaras pulpares y el -

esmalte es reducido, en especial en algunas áreas. 

12.- Los cuernos pulpares son altos y las cámaras pulpares son­

grandes. 

13.- Las raíces deciduas son delgadas y largas en comparaci6n -

con ol ancho y largo de las coronas. 

14.- Las eaíces de los molares deciduos divergen marcadamente -

y se afinan rápidament~ hacia los ápices. 

FISIOLOGIA DE LA DENTICION PE:RWINENTE. 

Los dientes son c<>nsídorndos instrumentos, que han -

de usarse para la trituraci6n ele alimentos en proceso digesti­

vo. En vista que deben ser conservados sanos y .firmemente an -

clados en los maxilares, por toda la vida,· es necesario tam 

bilin preservar los tejidos que los sontienen. una forma den 
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tal normal, más un alineamiento apropiado, promueven una masti 

cación eficiente, pero en su muyor parte la forma uti J.a que -­

asegura la existencia del diente por 11u estabilizad6n. 

t,as formas radiculares npropiadan para al anclaje y­

ciertos contornos intrincados de la corona se combinan para 

protejer los vulnerables tejidos blandos; todos juntos sirven­

para conservar sano el periodonto: as!, el diseno de cada 

dient~ ayuda a protejer los tejidos que lo circundan. 

La anatomía del diente humano es tal que le permite­

efectuar dos funciones principales durante la vida: 

1.- Cortan y reducen los alimentoa durante la masti­

caci6n. 

2.- Ayudan a sostenerse a s! mismos on los arcos, -­

al colaborar en la evoluci6n y protecci6n de los 

tejidos que los revistan. 

La protección de lou tojidon que los sostienen y la­

astahil.izaci6n del alineamiento se obtienen por la forma nor -

mal de cada pieza, su disposición correcta con los otros en -­

el mismo maxilar, el desarrollo nor.rnal de maxilares y por la -

relación adecuada de éstos entre 11! duranto los movimientos -­

funcionales. 

La relaci6n de un maxilar con el otro influye sobre­

lae f\.lorzas q110 ee ejercen sobre loa dienteo. Una relaci6n no.E. 
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mal entre los maxilares distribuyo las fuerzas equivalentes -

en direcciones en lna cualtu1 los diantes, en alinutlmiento no.!'_ 

mal, están propara•1ós para resisti1·. 

La funcH\11 primordial del aparato clontnl <Ja la mas­

ticación de los alimentos. Sin embargo tieno otras importan -

tes á.reas. 

Buenos dientes hacen al hombre físicamente más 

atractivq, En lo social, una buena dicción es una ventaja y -

el hablar qarrectamente es posible por el desarrollo normal -

de los dientes y maxilares. 

Psicológicamente, la concentración física y mental­

se vería ayudada al apretar firmemente los dientas entre si.­

en casi cualquier actividad. De esta manera, piezas fuertes -

con una buena oclusión son elementos adicionale~ para las co~ 

dicionco y aptitudes del individuo. 

RELACIOtms FISIOLOGICAS IMPORTANTES. 

La longitud y forma de las raices de cada diente -­

son factores importantes: el canino, por ejemplo, por su posi 

ci6n y trabajo que debe cumplir, seria arrancado de su lecho, 

o por lo menos, desplazado por las fuerzas que actúan sobre -

él, ui su raíz no fuera de un largo y volumen inayorns. Hnbría 

pel,igro de fractura si esa raiz no fuera más grande que la de 

otras piezas unirradiculares. La form~ radicular, por lo tan-
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to, está asoc.i.ada con la forma de conjunto del dientl'! y con el 

trabajo qua debo realizar. 

•rambién es importante el ángulo en que estl\n coloca­

das las superficies incisales u oclusalea de las cOl'Onas den-­

tales con respecto da las ba,rna radiculares. La eupt11-ficie me­

sial de un diente anturior moatrará que el borde inoignl o cú~ 

pide están centrados sobre la raiz. La superficie moainl de -­

un primer molar superior, que es un diente con múltiples cús-­

pides, muestra el mismo principio. 

De los puntos de la superficie oclusal que han de 

contactar con los antagonistas se verá que están bien por den­

tro de los contornos de la base radicular de la corona. La me­

dida de la punta a punta de cúspides en· sentido vestibulolin -

gual es mucho menor que el diámetro vestibulo lingual de la -­

base rl\dicular. 

CURVATlllU\S F'UNDAMENT1\r,ES. 

Los dientes poseen oiortaN curvaturas fundamentales­

que sirven para dar protccci6n adecuada al poriodonto. Algunas 

están diseftadas tan sutilmente que un aumento o una disminu -­

ci6n de sus dimensiones en areas vulnerables afectaría seria-­

mento al futuro del diente. En pocas palabras, es toa contornos 

son fisiol6gicos. 

Han sido muy limitadas lam investigaciones sobre el-
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significado fisiol6gico de las forrnas dentales, No obutante,­

los autores concuordan en que ciurtos contornos fun(lnmentalcs 

de los dientes tienen una importancia funcional, aiolada o c2 

lectiva, en el mejoramiento o d.i.sminuci6n de su efid.encia. -

El término eficiencia implic1', desde luego, que cada diente -

tiene que ayudar a asegurar s11 propia posición, y qua contri­

buye tnrnbién a la estabilidad füi todo el arco dental. Esto lo 

hace contribuyendo en la protocc:l.6n de loa tejidos circundan­

tes, aparte de su eficiencia en la masticación. 

Sin el soporte de tejidos sanos, un diente no puede 

durar mucho. 

Están sujetos a desarrollo anormal y anomalías de -

forma, como cualquier otra parte del cuerpo. Sin duda, se 

pierden muchos dientes prematuramente porque no se desarro 

llan correctamente ciertos contornos funcionales o porque 

diente11 hien formados estl\n mal alineados en los arcos denta­

les y aoí. se vuelven inoporante11 los contornos protectores -­

importantes. Naturalmente, un bU<lt1 diagnostico para cualquier 

tratamiento dental subsiguiente d.,be tener en cuenta todo la­

que se sabe sobre la forma dental fiaiol6glc~, alineamiento -

y or:lusi6n. En suma, el estudio dr. la formi:t funcional proteo -

tora de la corona dental debe incluir, entre otras cosas lo -

siguiente: 
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l.- Areas proximales de contacto, 

2. - Espacios interproximales ( formndoe por su par fic i os proxim2_ 

leo contactantos.) 

3.- Angulo interdental oclusal (v1a do escape). 

4.- Contornos labiales y vestibulares en los tercios cervica -

les (crestas cervicales) y contornos linguales en el ter 

cio medio de las coronas. (Ambos son contornos protecto -­

res), 

S.- curvaturas de las lineas cervicales en las superficies me­

síal y diatal (unión amelodentínaria) • 

6.- El papel de la forma dental para promover el mejor estado­

de salud de la boca; cada diente permito una autolimpieza­

amplia y en unión con las dem~s forma una combinaci6n efi­

ciente, que promueve la higiene bucal. 

PATOl.OGIA DEL DIENTE. 

CARIE!l DENTA!. .. - Es una en fermadad in facciosa caracterizada por 

una sr,rie de rcaccionoa qu1micas complejas qua resultan en prí 

mer lugar, en la destrucción del os1n•llte dentario y, posterior 

monte, si no se las detiene, en la de todo el diente. La des -

trucci6n mencionada es la consecuencia ele la acción de agen -­

tes qu1m.lcos que se originan en al ambiento inmediato de las -

piezas dentarias. 

Razones qu1micas y observaciones experimentales pre!. 
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tan apoyo a la afirmaci6n, aceptada generalmente, de qua los 

agentes destructivos iniciadoroo llo la caries son tlcidou, -­

los cualcrn diauolven lnicialmento loa componentes in6rgani-­

coe del esmalte. Ln disoluci6n do lu matriz 1~1.one lugar des­

pués del comienzo do la descalcificación y oborlece a focto -

res mecánicos o enzimáticos. Los ácidos que originan la ca -

ríes son producidos por ciertos microorganismoa bucales que­

metabol-ban hidratos de carbono fcrmetables para satiefacer­

sus nece"idades de energ1a. Los productos finales de estn -­

fermentación son ácidos, en especial láctico y, en menor es­

cala, acético, propiónico, pir6vico y quiztl fum6rico. 

PIORREA ALVEOLAR.- Con este término que significa literalme.!!. 

te "flujo de pus del alveolo dentario", se indica una infla­

mación purulenta crónica que compromete la estabilidad de -­

los dientas, minando su base al destruir el ligamento alveo­

lar (perintlonto) que fija la ra1z del diente al fondo del 

respectivo alveolo. Las enc1aa se proeontan enrojecidas y 

emitan pus mezclado con sangroi los dientes son dolorosos 

y empiezan n moverse para terminar cayéndose por la destruc­

ción completa del ligamento alveolar. La enfermedad surge -­

con más facilidad en las personas ancianas, sobro todo cuan­

do tienen un fondo biológico artr1tico o diabético 1 está --­

infección tiene una ca\taa de naturaleza infocnioea (espiró -

quetas, bacilos fusif6rmes), cuya acción viene favorecida por -
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la poca higiene de la boca. Entre los factores predisponentes 

hay que tener en cuonta la deficiencia prolongada dó vitami-­

nas en el alimento (avil:aminosis) y el dep6sit;r, dol llamado -

sarro dentario en la ra! ~ del diente. La piori·oa ea una afec­

ción que no se debe cfo<1<.J11idar, tanto por las consecuencias -­

locales (caída de los di.entes) como por las generales que ac.e_ 

rrea (puerta de entrada de los bacilos pat6genos y sus toxi -

nas, con las consiguientes nefritis, apendicitis, endocardi -

tia, etc.), la prevención consiste on la limpieza cotidiana -

de la boca y de los dientes y en la oxtracci6n del sarro den­

tario: el tratamiento consiste en desinfecciones locales ene.i::. 

gicas, extirpación de las bolsas gingivales purulentas, fija­

ción mec~nica conservadora de los dientes móviles. 

DENTINA DOLOROSA.- Dentina dolorosa, generalmente, es aquella 

que ha quedado expuesta por la acción de agentes abrasivos o­

eros ivos por una carios precoz. La p6rdida del esmalte protec 

tor a que da lugar permito y aumenta la transmisión de estim~ 

los t6rmicos (por ejemplo, frio, calor), fisicoa (por ejem -­

plo, los dulces). La aplicación do estos irritantea da lugar­

ª una respuesta dolorosa de duración fugaz, que deaaparece al 

suprimir la acción desencadenante y generalmente es de car~c­

tor agudo. 

El examen histológico de la pulpa no proporciona --
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ningún dato revelador, el tejido eB generalmente nornuü excep­

to cuando hay abrasión o 01·osi6n intensas, en la quo la irrit~ 

ci6n prolongada puedo dar lugar a nlguna degenoración odonto -

blástica y a una de inflamación ligera directnmente r•or debajo 

de la regi6n denudada. 

HIPEREMIA.- Asociada a la colocaoi6n de empastes reci~ntes, pr~ 

fundos o ambos, encontramos muchas veces hiperemia, dilataci6n­

y agrandamiento de los vasos de la pulpa junto a una pequef'la -­

reacción inflamatoria, 

El dolor de la hiperemia suele ser agudo e intenso -

y muchas veces lo desencadena la aplicación de estimules térm.!_ 

cos (calor o frío). Es de corta duraci6n, suele alargarse du -

rante uno o varios minutos y entonces calma poco a poco. 

Generalmente la hiperemia es reversible y si se evi­

tan los ost!mulos dosencadenantea la mejoría es mayor y se --­

facilitri la recuperación. r,a eliminación de loa empastes con-­

ductoren y la colocaci6n de ap6aitoa sedantes también calma -­

y facilita la recuperación pulpar, debiendo realizarse cuando 

los sintomas son intensos y persistentes. 

Desgraciadamente, a pesar de los mayores esfuerzos.­

la hiporomia puede progresar algunas veces y transformarse en­

una pulpitia pura, que tiene un pronóstico menos favorable. 
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PULPITIS PARCIAL AGUDA.- La pulpitis parcial aguda se asocia -

muchas voces a caries profundas, empnstoe profundos, o cariea­

aecundnria. Tambi6n puede ser el responsable un traumatismo -­

duran te loa procod tmien tos de empila tamien to. 

El dolo1c de la pul pi tia parcial agudo puede ser ea -

pontánea e intermitente y generalmente dura varios minutos. 

Sin embargo, a menudo lo desencadena la aplicación de fr1o, 

calmanclo gradualmente el dolor _al retirar el estimulo. Muy po­

cas vec!l~ el estimulo es el calor y no la n1asticacíón o la --­

percusión. 

El cuadro histológico ea el de una inflamación lo -­

calizada, con un exudado de leucocitos polimorfonucleares. Hay 

edema y proliferación de los vasos sanguinooa. Puede verse pe­

quenoa abscesos pulparea, pero la mayor parte de la cavidad -­

de la pulpa y los canales son normales. 

Por lo general esta formo de reacción pulpar es re -

vcrsibh1 <~uando el exudado os sobre todo ooroso y cuando el -­

tratamiento consiste en la eliminación de la causa y la seda -

ción de la pulpa. Sin embargo, cu<111do el exudado es purulento, 

lns posibilidades de reversibilidad son remo tao. 

PULPITIS CERRAD/\ TOTAL AGUDA.- Conr:i su nombre .indica, esta 

forma de pulpitís presenta inflación de toda 111 pulpa, con 

o tlln purulencia o necrosis del tejido. La intenaidad de los -

u1ntomas que presenta se debe a la auaoncia tlP. comunicación --
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entre la pulpa y 1.a cavidad oral. de aqu1 el nombre de pulpi­

tis cerrada. 

r.a pulpitis cerrada total aguda se blHH\ en la his­

toria y los hallazgos i::l!nicos. El dolor es muchnrJ veces in -

tenso, pulsátil, y p1·olo11gado; aumenta por la nocho y cuando­

el enfermo está en una posición recostada: puede ser espontá­

neo, pero muchas veces lo desencadena el calor o el frio, la­

masticnci6n o la percusión producen tambi6n dolor intenso de­

bido a la extensión del dolor a la membrana peridental, dan -

do lugar a una pericementitis. 

PULPITIS ABIERTA TOTAL AGUDA. - La única diferencia entre es­

ta forma y la cerrada ya descrita, es una comunicación "abie,;: 

ta" que permite un escape del exudado inflamatorio d9 la pul 

pa a la boca. Esta abertura sirve para reducir la presión so­

bre lo~ nervios supervivientes de la pulpa y por ello da lu -

gar a un cuadro clinico doloroso limitado y mucho menos intc,!l 

so que el que presenta la forma "ct.ll:rada". 

PULPITIS CRONICA.- La pulpitis cr6n1.ca es una vllriedad de pul­

pitis muy poco frecuente y muy enganosa. Por lo general, el d2, 

lor es ligero y soportable1 puede provocarlo el calor, al frio 

o l.a masticación de alimentos duroo, pero a veces es espontá -

neo. Generalmente, las reacciones a la percusión no son dofini 

tivas. 
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El principal dato histol6gico es una inflamación cr~ 

nica que afecta a toda lü pulpa, a veces tambi6n Be encuentra­

un absceso localizado. La porci6n apical de la pulpn puede aer 

normal, al igual que en otr:ns afectaciones "totales'' de la pul 

pa. 

PULPA PARCIALMENTE NECROTJ.CI\ (g<1ngrenosa) .- l!:sta particular -­

y rara forma de afectación pulpar se debe tambi6n a una caries, 

a empastes profundos o a traumatismos. 

El dolor de la pulpa gangrenosa es espec1f ico y ca -

racter1sticoi es persistente, constante y muy molesto y aumen­

ta por el calor pero calma con el fr1o. La respuesta dolorosa­

ª la masticaci6n y a la percusión ser& positiva. El enferrro -­

con una pulpa gangrenosa consulta frecuentemente al dentista -

por una historia de dolor que calma con el fr1o, e incluso pu~ 

de llevar hielo en la boca, ya quo ha visto que esta es la üni 

ca forma de calmar el dolor. 

El cuadro histol6gico ria de una degeneraci6n putre -

facta y necrosis de la pulpa. Ex.talo la teod.a de que el pro -

ceeo de putrefacción da lugar a ln formaci6n de gasee que, al­

ser expandidos por el calor, son roraponsables de una gran com­

presión sobre los nervios de la pulpa. 

NECROSIS TOTAL DE LA PULPA.- En esta forma de afectación 

pulpar, hay necrosis y degeneración total, no quedando nin 

g6n elemento vivo. Por ello, los dientes as1 afectados no 
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responden a los estimules pulpares normales. Si hay algún sin 

toma ao debo a la alteraci6n de lon tejidos periapionles. Por 

ello, el motivo de la consulta ll\l">le ser sólo un do1or a la -

percuai6n. A veces se obtiene unrt historia do pulpitis pre -­

via, lo que hace pensar en una doguneraci6n gradual durante -

un periodo prolongado. 

como los tejidos periapicales se ven progresiva -­

mente ntoctados aparecen lesiones periapicalea. Por lo gene­

ral estas lesiones son del tipo de granulomas o quistes pe -­

riapicales, pero a veces la zona periapical puede ser asien-­

to de una exacerbación aguda, como un absceso alveolar agudo. 

:PARULIS (absceso de encia) .- Es tal vez ln forma más sirnple­

de absceso or6nico. casi siempre so asocin a ln infección de 

los diantes anteriores y generalmente se localiza en la enc1a 

adheritfo. Los pr.oductos inflamatorios penetran rm las delga­

das hojas corticales labia lea o bucal.es, penetran parcialmen 

te en la encia y aparecen en la superficie corno una pequeBa­

y frágil tumoración que rápidamento drena pequefiaa cantidades 

de pus. Si no se elimina la causa, la infección puede perma­

necer cr6nicamente activa con eintomatologia m1nima o puede­

regresnr a una inactividad peri6dica. No se puedepronosticar 

la reactivación. 
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ABSCESO SUBPERIOSTICO.- Ocurre cuando ol proceso se extionde h!!_ 

<.:ia estructuras más profundas en el eurco. El pus ee acumula y­

!!., localiza debajo dal periostio. Un dato diagn6stico c1< la par­

cial o total obliterilci6n del surco labial o bucal, cor1 fluctu!!_ 

ci6n en su interior. Con menoa frecuencia, Ja extensi611 puede -

ser en direcci6n al p<tlod;:ir, donde el absceso aparece como una­

masa localizada, doloro1111 y fluctuante. 

No es frecuente la disecci6n por el exudado a lo lar­

go del plano subperi6otico hasta un lugar algo distante y debe­

considerarse como una complicación. 

El tratamiento de elección consiste en la incición y -

drenaje seguido de la extracci6n o tratamiento endod6ntioo del­

diente afectado. 
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III. - PRINCIPAl,l':S CAUSAS DE LA CJ\RIES 

l"l\C'!'O!\ DE LOS Cl\RBOHIDAATOS.- 1-:Xiat.:c fuerte evidencia ele que los 

carbohidratos asociados con lit .tormoci6n de caries debon' 

a).­

b) .­

e).-

Estar presentes en la dinto en cantidades significativas. 

Desaparecer lentamente, o aer ingeridos frecuentemente. 

Ser fácilmente fermetablos por bacterias cariogénicas. 

Por lo menos tres carbohidratoo reúnen estas cualidades genera­

les: 

l.- Los almidones polisacáridos.- El almid6n está ampliamente -

distribuido en los alimentos naturales de la dieta humana. 

Lo suministran principalmente lao legumbres y los cereales. 

Los almidones vegetales se adquieren generalmente en esta-­

do general, y la única modificacl.6n que sufren antes de su­

ingeati6n es el proceso de cocci6n. Aunque se sabe que este 

proc~dimiento los vuelve más aptos para degradaci6n bacte-­

:riana, no existen observaciones clinicas a6lidas para pro-­

bar que contribuyen apreciablemente a la frecuencia de ca-­

ries dental. Los almidones de cereales están sujetos a al-­

teraciones m11cho mas extensas por el proceso de fabricaci6n 

antes de estar disponibles para la preparaci6n de alimen- -

too.. Las alteraciones son fí.sicas y quimicae, esto se - --
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puede observar fácilmente ei comparamos la harina blanca -

utilizada para hornear con la harina integral quo llega a­

loa molinos comerciales para su elaboraci.6n. So ha demostE_a 

do· repotidamont<l que estos alimontos coo contcmido de almi 

d6n refinado aon rápidamente convertidos in vivo en ácidos 

orgánicos por lo~ microorganismos bucales. En la boca per­

lo menee la primera etapa de eeta reacci6n es atribuible -

a la amilasa salival. Eetl!I enzima tiene un pH 6ptirno de --

6.9, muy cercano al do la saliva, e hidroliza el a1mid6n.­

en última instancia, en el disacárido maltosa, Subeecuent.!!_ 

mente. la enzima maltasa, producida por microorganismos b~ 

cales, hidroliza la maltosa para convertirla en glucosa. 

2.- El disacárido sacarosa está disponible principalmente en -

la dieta humana como azúcar de cafia refinada, y actualmen­

te constituye aproximadamente 90 por 100 de los azócares -

con~umidos. Puede utilizarse la sacarosa para endulzar ali 

mentoo preparados, o se puedo cocinar con ellos para lo--­

grar resultado. Los microorganiumos bucales la hidrolizan­

pronto, probablemente por la acci6n de una enzima sucrasa, 

on una molécula de glucosa y una de fructoea, 

Se ha llamado a la sacarosa el "criminal de arco" de la e~ 

ries dental, por su amplio empleo dietético y loe informes 

que existen sobre eu capacidad do favorecer el crecimiento 

y proliforaci6n de bacterias cariog6nicae con mayor efi-;.-
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ciencia que cualquier otro ingrediente dietético conocido. 

Estos informes han motivado a ciertos individuos a pedir -

la substituci6n en la dieta de sacarosa por azúcares menos 

car iogénicos. Es to enfoque indudablemente reduci.1·1l la can­

tidad total de carios don ta 1 en la poblaci6n. S 1 n embargo, 

otros azúcaren, como la glllcosa, son en cierto gnido cariQ. 

génicos, y scrLan nooosnrins otras medidas prevantivas para 

reducir su efecto destructor. 

3.- Monouacárida glucosa.- Está disponible en forma cristalina 

pero raramente se emplea en la dieta. Se usa más frecuent~ 

mente en la preparaci6n de aiimentos y confituras como ja­

rabe o alrnid6n de maLz. 

Estas substancias constituyen aproximadamente 10 por -

100 del consumo de azúcar, y son algo menos dulces que la saca!:_o 

sa, 

Uaeándonos en lo mencionado, podemos afirmar que los -

polisacáridos y disacáridos, ciertos almidones y el azúcar de -

cana son rápidamont e convertidos en a2'.(1cares sencillos, glucosa 

y fructosa. Adicionalmente, se introducon directamente a la bo­

ca cantidades importantes de glucosa y .cantidades limitadas de­

fructosa. La conversi6n de estas substancias en ácidoa orgáni-­

cos so lleva a cabo con notable rapidez, supuestamente provoca­

da por el tipo de anaerobio normal de de9radaci6n de carbohidrs_ 

tos. 
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RETENCION DE CARBOHIDRATOS. 

I..o~ factoren que influyen en· la retención de los carbQ 

hidratos en la ca vi dad bu ca 1 son muchos. Basta con recordar que 

los almidones de cer<i!ales se utilizan c01110 base en la prepara-­

ci6n de adhcRi.vou pcHn comprender que esta propiodad prolonga-­

ria fuertemente la r~tenci6n de estas substancia~ oobre y al -­

rededor de la superficie dental. 

Una extenea investigaci6n dió por resultado la medici6n 

de la adhesividad, es apreciable un examen de la adhesividad -­

relativa de los diferentes alimentos a la superficie del esmal­

te. Los dulces blandos y el caramelo se adhieren tenazmente en­

la superficie dental, mientras que otros alimentos de carbohi-­

dratos, como pan integral y galletas saladas rociadas con acei­

te son mucho monos adherentes. 

También resulta evidente que aunque ciertos alimentos­

no son car.iog6nicos en s1, pueden promover la retenci6n bucal-­

de carbohidr11tos cariogénicos cuando se ingieren al mismo tiem­

po. 

Al eetudiar la retenci6n de alimentos en la boca, de-­

ben considerarac otros factores. Entre estos se encuentra la 

forma fisica del alimento, y se han hecho intentos limitados 

para oatudiar cate fenómeno. En uno de ellos, se aliment6 a j6-

venee adultos con 500 mg. de glucosa en diversas formas f1sicas. 

Esta comprendLa un pastel, que fué comido, una oblea que fu6 -­

chupada, soluciones para enjuagues, y una base de goma que fue -
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masticada. Se analizaron las muestras salivales en busca de gl~ 

cosa, antes y a intervalos determinados después de ingerix la -

eubstancia de prueba. Se observaron claras diferencias en elimi. 

nación de carbohidratos, loe extremos estaban repxeeentados por 

la solución. que fué rápi.dnmente eliminada, y la oblea para sus_ 

cionar que mantuvo olevactoi:; niveles de glucosa durante el periQ. 

do experimental, sugieren fuertemente que la forma ftsica del -

carbohidrato es de mayor importancia en la destrucción dental-­

que la cantidad de carbohidratos ingerida. 

Esta opinión esta apoyada por estudios realizados en -

animales de laboratorio, que si se alimentan a dos cricetos con 

cantidades comparables de leche, en un caso en forma de leche -

entera en polvo y en el otro como leche reconstituida (la leche 

entera en polvo con agua), se productan fuertes diferencias en­

caries dental. Mientras que animales en el primer gxupo desarr2 

llaron destrucción dental moderada a gr.ave, los animales en el­

segundo grupo eotaban libres de curios. Estos resultados pueden 

txatar de explicarse suponiendo qu1i existió una retenci6n pro-­

longada del azúcar do la leche cullndo se ingirió en forma de -­

polvo, y, por el contrario, este mismo azúcar ee elimin6 rápid2_ 

mente al ingerir la leche en forma ltquida. La fluidez de la 

dicta es de enorme importancia en los estudios cobre caries. 

Se ha demostrado independientemente de la dieta ingerida, loa -

animales mantenidos con mezclas blandas y acuoeaa tienm menor-
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de un tercio de caries que los que recibieron la dieta en polvo. 

Los estudios realizados en sores humanos por un grupo­

de investigadores Suecos merecen consideraci6n especinl. 

Determinaron ln ,libera ci6n bucal de cierta Vlll:iedad de 

alimentos con contenido de azúcar. Subsecuentemente, formaron -

grupos de oujetos internados en cllnicas, y afladieron a su ra-­

ci.6n·báuic~ de suplementos seleccionados con contenido ~e azú-­

car. Los IJKtremos loe representaban el azúcar, .ac:lministrando en 

forma de ljoluci6n y el azúcar anadido en forma de caramelo pe­

gajoso. Miwttras que.el azúcar en .aoluci6n causaba solo un au-­

mento m1nimo de la destrucci6n dental, la mayor1a de los indiv!. 

duoe que recibieron el caramelo mostraron un pronunciado aumen­

to en experiencia do caries durante el periodo experimental. Se 

encontr6 que muchos otros suplementos de azúcar, que presentaban 

caracter1sticas de liberaci6n bucal entre loa dos ex±remos, prQ_ 

movían niveles intermedios de incremento de enries. 

l':ntoe estudios ·eon· particularntente notables, ya que i.n. 

cluyen observaciones durante un periodo de cinco anos. Es impo!._ 

tanta observar que el azúcar en forma adher·ente caus6 un número 

de caries eeis veces mayor que 1a misma ~antidod de a26car en -

forma liquida. 

CAPACIDAD RELl\TIVA DE 'LOS CARBOKIDRI\'l'OS Nll'l'URALES 'i REFINADOS -

PARA CAUSAR CARIES DENTAL. 

Por la cantidad limitada de destrucci6n dental genera! 
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mente observada en personas que ingieren dietas de tan solo ali 

mentes naturales, es creencia general que los carbohidratos no­

refinados no contribuyen de manera importante a la otiologia de 

la caries dental. 

Esto a su ver,, ha llevado a la especul.aci6n da que los­

ca.rbohidra tos crudoa tienen substancias antienzimáticas, que se 

pierden en el proceso de refinamiento. Aunque existe evidencia­

de que esta supoaici6n puede explicar en parte la mayor capaci­

dad ~estructiva de los almidones refinados en comporaci6n con -

los naturales, tiene influencia poca o nula para modificar la 

capacidad cariogénica de los disacáridos y monosacáridos. 

Se demuestra fácilmente que las mezclas de miel, mez-­

clas bastante puras de los tres azúcares sacarosa, glucosa y -­

fructosa, cuando se mezclan con saliva favorecerán la produci6n 

·de ácido. De '11\anera similar, el jarabe de arce y el jarabe de-­

cafta sín procesar son fácilemente fermentados por los microorg!!_ 

nismos huoales. Probablemente la única raz6n por la que no se -

asocia generalmente con la etiologl'..a do la caries no, es que r.s_ 

sistan la deg.radaci6n enzimática, aino más bien que forman una­

.paxte muy li.Jllitada de la fracci6n de carbohb:lratoc de la dieta. 

Deberá aplicarse una 16gica similar a noción de que los azúca-­

res y substancias .relacionadas encontradas en las frutas natur!!_ 

les no non cariogénicas. 

Mientras que el contenido de carbohidratos di9estibles 
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encontrados en pasteles, caBa de azúcar. almid6n de ma1z, merm!!_ 

ladas, etc., varia entre 60 y 100 por 100, el valor para la ma­

yod.a de loa vegeta los y frutas es ele 20 por 100 o memos, 

OBS~RVACIONES sonre ACIDOS INORGAN!COS EN Ll\ DESTRUCCION DENTAL. 

Aunque la producci6n ácid¡; de los microorganii;rnoe de la 

placa dental es fácilmente demoatr11ble, la via metab6lica exac­

ta, por la cual se lleva a cabo no ha sido establecida en las -

cepas conocidas do bacterias cariog6nicas. 

Parece a 1 tamen te improbable que con 111 variedad de con. 

diciones encontradas en difer~ntes superficies dentales la se-­

cuencia de eventos y los productos fina les en cada caso sean idén_ 

ticos. como mencionábamos anteriormente, se supone que las v1as 

de formaci6n de Acidos operantes en la boca son comparables a -

las observadas en otros tejidos bio16gicos y en particular a las 

de otraa cepas bacterianas con mecanismos de formaci6n de ácidos 

conocido¡;, 

En el proceso de gluc6lisis hay una fosforilaci6n ini­

cial del monosacárido, y una dcgradaci6n escalonada subsecuente 

a ácidos pirCivico y láctico. Estas opiniones .encuentran apoyo-­

coneidorabln en informes de investigndores que han identificado 

repetidamente ácido láctico en placa11 y mezcla de saliva y glu­

cosa. Sin embargo, tanibi~n eo ha detectado en estas mezclas un­

núme.ro considerable de otrai ácidos orgt'inicos, incluyendo el --
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acético, f6rmico, propi6nico, málico y otros; esto implica que­

eetán afectadas varias vías metab6licne. 

De acuerdo con esto, parece razonable creer qu~ la ca­

r iee dental no os específicamente una desea lcif icaci6n por· áci­

do láctico. 

Ea muy posible que uno o varios ácidos orgánicos, en -

circunstancias específicas, puedan lQ<,¡rar la disoluci6n del es­

malte. En apoyo de esteconcepto debed recordarse que muchos e~ 

periment;o11 han demostrado quo el esmalte es diauelto por varios 

4cidos orgánicos. 

En el pasado, se hab1a dado mucha énfasis al hecho de­

que los ácida; de pH bajo disolvían el esmalte. 

En la teoría quimicoparasítica, se considera que esta­

dieoluci6n del esmalte es la primera etapa de la caries dental. 

Sin embargo, durante varios anos se ha sabido que la -

.fracci6n inorgánica del esmalte puede oer disuelta a pll muy di­

versos, y tnmbi6n a un pH superior a la neutralidad. 

Recientemente, una teoría conocida como teoria de pro-

· te6lisis quelaci6n ha sido vigorosamente discutida en la literª­

tura. Esta teoria explica la etiolog1n de la caries dental como 

dos reacciones: Una destrucci6n microbiana de la matriz orgáni­

ca y, una p6rdida del material inorgánico debida a la acci6n de 

loa agente" de quelaci6n que son 1ibcrados como productos de dg_ 

gradaci6n da la matriz. 
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Actualmente no existe evidencia convincente de que la­

flora bucal pueda destruir la matriz orgánica del esmalte, a m!!!_ 

nos que se haya descalcifi.cado previamente. Tambilin los agentes 

de quelaci6n implicados ti11 la teorlb de prote6lisis-qut!laci6n -

comprenden ácidos que podr1an disolvm la apatita inor91\11ica -­

por la actividad de sus ioues de hidr6geno disociados. !'a rece -

factible que a pi! más elevaao, ciertoo ácidos y otros agentes -

liberados por la disociación de la matriz orgánica pudieran ac­

tuar también como agentes do quelación para disolver la apatita. 

Los conocimientos actuales no permiten afirmaciones 

totalmEnte seguras sobre el papel de los ácidos orgánicos en el 

proceso de destrucción dental. 

Los ácidos astan presentes en la ouperficie dentar, di 

auelven el esmalte, están presentes en lesiones cariadas, pero­

queéla para investigaciones futuras establecer el papel exacto -

de los iícidos y do los mecanismos protool1ticos en la producción 

de la carios dental. 

IDENTIDAD DE LOS MICROORGANISMOS RESPONSABLES DE DESTRUCCION -­

DENTAL. 

Aunque la experiencia indica que las bacterias son agen 

tes causales de lesiones cariosas, no podemos suponer que todos 

los microorganismos bucales sean de igual importancia en este -

sentido. De hecho, se ha demostrado que ciertas bacterias acido 

génicas no causan caries. También, solo tenemos que recordar --
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que aunque todos tienen microorganismos presentes en la boca,-­

axisten miles de individuos quo nunca han expirementodo caries­

dontal. Para entender esta premlua es 16gico, por lo tanto con­

siderar cuáles microorganismos puedan ser de importlUtcia prima­

ria en la etiologla de la deatruoui6n dental. Al hacar esto, -­

es relativamente seguro afirmar que, según las pruebas presen-­

tes, microorganismos bucale~,dif.nrentes de las bacterias, tales 

como hongos, levaduras, y protozoos, no juegan papel importante 

en la iniQlaci6n del proceso de la caries dental. 

tineta muy recientemente, no exist1a evidencia cientlf!. 

ca substancial para probar que la caries podla ser un proceso-­

infeccioso. 

Sin embargo en los últimoa anos, una seriede experimen. 

tos muy interesantes realizados por Kayes y Fitzgerald ha mos-­

trado quo la caries dental en ratau y cricetos es enfermedad -­

transmio ib l.e. 

en cricetoB denominados "resistentes a la caries", la­

supuesta reui.stencia podria ser vencida al introducir un factor 

do las heces fecales de cricetos "uuceptibles a la caries". 

Después se mostr6 que el mismo fen6meno podia lograrse 

por inoculacibn con uno o más estreptococos aislados, provenie!!.. 

tes do lesiones cariosas de animales suceptibles a la caries. 

Estas observaciones parecen indicar que un animal re-­

sistente a ln caríes es, uno con flora incapaz de causar ca- -
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ries apreciable. cuando se introduce flora apropiada a la boca, 

la caries se producirá rápidamente. Recientemente, so hn demos­

trado que lns bacterias pueden transplantarse de la boca humana­

ª bocas de roedores, con los que se producen caries dental. De­

esta manera, aunque las bacterias cariogénicns ao demostraron -:: 

primero en roedor os, se encuentran microorganismos similares en 

el hombre. 

Parn establecer el microorganismo causal de una enfer­

medad es costumbre asegurarse del cumplimiento de los postulados 

de Koch, Esto se ha logrado ahora, scg6n Fitzgerald y Keyes, en 

el caso de caries de cricetos El microorganismo causal es un-

estreptococo sin identificaci6n previa que no presenta activi-­

dad protcolitica, pero fermenta glucosa en ácido láctico. Se han 

hecho observaciones similares en estudios sobre caries en ratas. 

Son de especial interés las diversas opiniones de investigado-­

res independientes, quienes afirman que ciertos tipos de catre.e. 

tococos osoci11dos con placa dental en la boca humana producen -

polisacáridoo intracelulares y cxtrncelulares. Estos poltmeros­

de carbohidratos han sido identificados como amilopectinas, 

dextranes y levancs. La sacarosa ea ol mejor substrato para has_ 

ter ias car ioglmicaa para producir dcxtranes y levanea. Se cree­

que a loa polisacáridos extracelularea forman la substancia adh~ 

rente que una placa entre st la mantiene ligada a la superficie 

de la pieza. Los polieac6ridos intracelulares ptoporcionan ali-
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mentaci6n continua a las bacterias de la placa, incluao cuando­

no se está introduciendo substrato en ln boca (entre comidas).­

La capacidad de estos microorganismos pttra producir 6cl.dos y 

formar placa ne considera neces<u: 1.1\ para la ocurrencia de la ce_ 

ries rampante. 

Muchos de loa estudios recientes sobre los factores -­

microbianos que inician y mantienen la caries dental han demos­

trado qua existen varios factores importantes. Estos incluyen -

eepecifidad y susceptibilidad del hulrnped 1 transmisibilidad ba2_ 

teriana, y calidad y cantidad de la substancia disponible (die­

ta). La evidencia indica que cierto tipo de bacterias puede ser 

más importante para iniciar la lesi6n mientras que otros son -­

m6s importantes para mantenerlas. Adicionalmente, algunas cepas 

bacterianas pueden ser más cariogénicas en superficies planas-­

que en fosetns y fisuras y viceversa. De igual interés es obsef.. 

var que ciertos .microorganismos parecen más espec1ficos para -­

iniciar carios en esmalte, mientras que otros son más eficaces­

para producir caries en la dentina y el cemento. 

FACTORES BIOLOGICOS EN LA SALIVA DE POSIBLE IMPORTANCIA EN LA ..,..; 

DESTRUCCION DENTAL. 

También es concebible que ln saliva pueda contener --­

ciertas uubstanciae que inhiban la caries dentnl al modificax la 

flora bucal, 



•rodos sabemos qua la saliva humana contiene substtrncias 

que matan el microorganismos Micrococcus lysodciktictrn y t:i<men 

afectos adversos en otraa especies do flora bucal. 

gstl'l acción ha nielo atribuida a una subutnncl.n llamada 

lisozima. Existen razones pnra creer que otras 6Ubstancins de n!:!_ 

turaleza similar tambiún están presentes en la ualiva, Se ha 

identificado en la saliva de las personas inmunes a la caries -

un agent~ bacteriolitico que no ae encuentra en la saliva de las 

personas susceptibles a la caries. Mas estudios sobre las propi_e 

dades bacterioliticas de la saliva podrán aer do gran importan­

cia para comprender el fenómeno de la susceptibilidad a la ca-­

rica. 

De manera similar, se ha demostrado qua la saliva aumen. 

ta la permeabilidad capilar y tiene el poder de atraer leucoci­

tos gracias a un mecanismo a6n no comprendido. Adem[is, existen 

substancian en la saliva, llamadas opsoninas, qu.i vuelven a las 

bacterins m.1s susct~ptiblea a fagositoois por leucocl toa. 

Hasta ln focha, varios invostigadores han especulado -

sobre la posibilidad de inmunizar a personas cont:ra curies den­

tal por medio do vacunas. 

Las consecuencias de una posible vacuna pur.a prevenir 

c1u:iea dental se ven realzadas por los enormes ñxitoa obtenidoo 

en anos recientes por las vacunas contra la pol i1t1oli tis y 1'1 vi 

ruela. En la mayoi: 1i:i de los esfuerzos pasados parn dosarrol.lat-
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una vacuna contra la caries se han utilizado lactobacilos. Sin­

embargo, en un caso se estudio un eet:r:cptococo. Se ha ob¡¡orvado 

la presencia do n~lutininas en la naliva da ~eroonaa que reci-­

bieron esa vncunn, y se ha establo(,ido cierta .-·orrol.ación limi 

tada con la exporl.oncia de caries. ~'ambién lrm <HJtudios sobre -

niveles salival.orJ y de anticuerpos de individuos con baja expe­

riencia de caries han producido cierto optimillrno con respecto a 

la posibilidad del mcito de esta medida para la prevención de -

caries~ 

Otros factores, como las cepas múltiples de bacterias­

que pueden causar carios dental y la baja antigonicidad de mu-­

chas de estas capas bacterianas, parece que clasifica los inten 

tos actuales para lograr una vacuna contra la caries en el est~ 

do preeliminar de la invostigaci6n. 

Si coneideramos oolecti vamente lon factores H tices, -

l.eucociloa y ag·lutini.nas, solo podemos olrnurv11r la exiatcncia -

de esta11 entidades biológicas y aflrmar qu.,, no podemos actual­

mente atribuir'!.cii un papel impor\:M1te en lu etiología de la ca­

r lea denl (11,. 

l'kOPIJmAm:s QU:IMICAS DE LA SALIVA EN RELACION CON Lh DESTRUCCIOH 

DBNTAL. 

llnbiendo discutido las propied(ldes fí.sicas y biológicas 

df.I la saliva en relación con la destrucción dental, parece 16gi 

co revisar la posibilidad de que ciertas propiodades químicas , 
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de la saliva pueden influir en la deetrucci6n dental. Como la -

evidencia acumulada indica un probable papel etiol6gico del ác!. 

do en la producci6n di;! carios dental, es pertinente revisar la­

ev!dencia de que la capacidad amortiguadora de la sa 1. !.va puede­

ejercer efecto en el proctiso carioeo. En un estudio so ha info!_ 

mado que la saliva de personns inmunes a la caries dental es C!!,. 

paz de neutralizar cantidades considerables de ácido antes de ~ 

que la concentraci6n de iones de hidr6geno se altere a un punto 

en que el esmalte se disuelva en cantidades apreciables. Otros­

informes concuerdan básicamente con es:t:a.afirmaci6n. Se comenz6 

una investigaci6n recientemente para determinar la importancia­

t:elativa de varios sistemas amortiguadoreo <m la sal.iva humana. 

En este estudio se incluian bicarbonato, fosfato, pro­

teina, mucina y microorganismos. Se concluy6 que la capacidad-­

amortigu11clora de la saliva se debe principalmente a la presencia 

de bicarhl)1rnto. g¡ único otro amortír:iuador da cierta importan-­

cia era el fosfato. Contrariamente a la creencia de algunos, se 

moatr6 que la mucina salival tenla un papel insignificante en -

el mecanismo de amortiguaci6n db la saliva para ser apreciable­

mente eficaz probablemente tendrta que ocurrir en la placa den­

tnl. En aqui donde están presentes bacterias cariogénicas y ~ 

azúcares en cantidad suficiente para producir concentraciones -

de llaldos orgánicos que bajar1an el p!I al nivel necesario para­

disolver el esmalte. En general, la placa asume las cualidades-
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de una membrana permeable, y permite la difusión selectiva de -

varias substancias hacia la saliva. Los infotrnes indican que -,­

aproximadamente ~O por 100 du los ácidos pueden sor nuutJ:u !iza­

dos por arnortiguadoroij on Is saliva y en la placa. Sin embargo­

la eficiencia de neutralizaci6n de la saliva dopcndcrla de la -

concentración de az6car, de la frecuencia do la ingestión y del 

espesor de la placa. 

Tilmbién es importante comprender que la saliva contiene 

cantidades npreciablee de calcio y f6sforo. En ciertas circuns­

tancias, estos y otros iones inorgánicos de la saliva pueden -­

combinarse para formar precipitados solubles. Esta es probable­

mente la explicaci6n general de la presencia da cálculo dental, 

puesto que se ha observado que se pierde bil'»d.do de carbono de­

la saliva y se precipitan los minerales. La. capacidad de la Si!_ 

liva para formar, a escala microsc6pica, un material calcifica­

do que teng11 clara semejanza con la estructura dental, hace su~ 

gir la duda do si este proceso <wtlí producicndose continuamente 

sobre la superficie dent<tl. a nivel microac6pico o submicrosc6p.!_ 

co. Con la llegada de los isótopos radiativos, so han intentado 

investigaciones sobre este problema. Existe ahora acuerdo gene­

ral en afirmar que los iones inorgánicos de la saliv~ están sien_ 

do constantemente intercambiados con los de la superficie den~­

tal, o están siendo absorbidos. 

Parece seguro concluir que, a diferencia del cuerpo del 

esmalte, la superficie eutá sufriendo cambios continuos en su --
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composici6n qu1mica. Aunque no podemos afirmar que este fen6me­

no está claramente relacionado con la susceptibilidad a la ca-­

ries. un investigador ha presentado pruebas de que las cantida­

des de calcio y de f.or;fato extraídas de la saliva cfo personas-­

libres éle caries y ¡H'iJpensas a ellas al ser agitadn11 con fosfa­

to tricálcico, aiguan pautas claramente diferentes. De lo que -

acabamos de menciom r podemos concluir diciendo que dos propie­

dades quimicas de la naliva pueden influir en el proceso cario-

9énico. Son su capacidad de amortiguaci6n y la reactivi.dad de -

ciertos iones inorgánicos, especialmente calcio y fosfato, con­

la superficie del esmalte. Te6ricamente al menos, las salivas -

con buena capacidad de amortiguaci6n podrán neutralizar algunos 

de los ácidos que juegan un papel importante en la destrucci6n­

dé!ntal. De manera similar, si están disponibles calcio y fosfa~ 

to salivales, deberian combinarse con la superficie dental de -

manera que ayudan a conservar la integridad. 

FACTOR DE SUPERFICIE DENTAL. 

Mientras que los carbohidratoa retenidos y los microo!'._ 

ganismos bucalea pueden ser considerados como fuerzas de ataque 

en la etiolog1a de la caries, y la secreci6n salival pueda con­

sidertirae como f11erzt1 ambiental, capaz de favo.t:ecer o disminuir 

el proceso, el esmalte puede considerarse como una fuerza de r~ 

aistencia. Hace muchos anos, la profesi6n dental tllnl'.a un lema­

"Un diente limpio no sufre caries''. Si por éliente limpio enten-



59 

demos aquel que está limpio de carbohidratos fermentables o mi­

croorganismos bucales, o ambos, esta afi:rmaci6n, a la luz de in. 

vestigaciones :realizadas con animales alimentados con sonda y -

libres de gérmenes, será eso11cialmonte correcta. Sin nmbargo, -

parece justif[car creer que In susceptibilidad a la chrles den­

tal está asociada con ciertos t:ambios flsicos y quí.ml.coa en el­

eemalte. Estos podrtan comprender elementos tan diveruoe como -

imperfeccionoa superficiales que favorezcan la acumulaci6n de -

carbohidrntoe y microorganismon, y n ltoraciones en la composi-­

ci6n dental que predisponen a la destrucci6n por agentes cariog! 

nicos. Estas modificaciones desfavorables pueden producirse an-

. tes de la erupci6n de las piezas, en lo que podrta clasificarse 

como periodo de formaci6n, y después do la erupci6n, lo que po­

dr1a llamarse periodo de mantenimiento. 

FORMACION DE ESMALTE Y DESTRUCCION DENTAL. 

~l periodo formativo do las piezas puede dividirse en­

tres segmentos, formaci6n do nintriz, calcificaci6n de la matriz 

y madurez preeruptiva. Como la formacl6n de matriz es el paso-­

preeliminar para la fornaci6n dental, los traetornos en eeta -­

etapa pueden manifestarse como formaciones imperfectas de esmal 

te. No CD sorprendente que la matriz do esmalte, por sor tejido 

epitelial, sera influida por avitaminoBia A, Las deficiencias -

de esta vitamina dan por result:Ado atrofia de los ameloblastos, 

lae c6lulae formadoras de esmalto. El esmalte que se forma sub-
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secuentemente es hipoplástico, y por lo menos te6ricamonte, fa­

vorece la acumulaci6n de carbohidratos fermentables y de microo!_ 

ganiomos bucales. 

Es sabido también que la vitamina e es esencial para -

la formaci6n de la dentina, y que la form.."lcl.6n de matriz de de!:!, 

tina inicia 1 debe ocurrir antes d<i que pueda empezar la forma-­

ci6n do matriz de esmalte. En coneQcuencia, en condiciones exp~ 

rimentales por lo menos la deficiencia grave de vitamina e ha -

tenido el efecto secundario de producir hipoplasia del esmalte. 

Aunque muchas observaciones cl1nicae apoyan la opini6n 

de que las enfermedades exantematosas, como fiebre escarlata, ~ 

sarampi6n, etc. causan hipoplasia del esmalte, la verificaci6n­

c:ixperimental de esta creencia es muy escasa .• Sin embargo, se s~ 

be que la rubl!ola materna (sarampi6n Alanán) duz:ante la sexta -

a la novena semana de embarazo. puede resultar en grave hipopl~ 

sia del OM\alte en ol nii"io. 

'l'ambi.én deberá recordarat:1 quo en la stfilis congénita­

los ameloblastos pueden ser dal'ladou o destruidos, dando reaul-­

tado final formaci6n imperfecta del. esmalto. 

Siempre que la formaci6n do matriz de eamal.te haya --­

ocurrido normalmente, cierta variedad de situaciones puede int!!.r 

venir pilra alterar la calcificaci6n de la matriz del. esmalte.-­

La calcl.ficaci6n depende de la disponibtlidad de cantidades ad!!, 

cu&da11 de los iones inorgánicos quo· en Clltima instancia compo--
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nen la fase mineral del esmalte. Esto, a su vez, se ve sujeto-­

a multitud de influencias reguladoras incluyendo la prosoncia -

do cantidades adecuadas de estros materiales en la dietü, eu ab­

eorci6n en el torrente sangut.neo y su nivel en esto. l'or ejem-­

plo, se sabe que la hipoplaul.n del esmalte puede sor producida­

por deficiencia dietética clti ~:t1 lcio y f6sforo. Puede demostrar­

se también que en casos do aclorhidria (falta de ácido clorh1-­

drico en el estomago), puedo haber formaci6n deficiente de es-­

malta, probablemente porque las salee de calcio no están dispo­

nibles para su absorci6n normal. 

También puede producirse hipoplasia del esmalte como-­

resultado de trastornos hormonales, especialmente en disfunci6n 

de paratiroides, pero tambi6n en insuficiencias tiroidea, hipo­

fisiaria y suprarrenal. Los efectos do la paratiroides han sido 

estudiados con mayor intensidad, y parece probable que sus efef:_ 

tos sean resultado de la capacidad de las hormonas paratiroides 

pa~a regular los niveles sangu1neos de calcio. De todas las suE_ 

tancias estudiadas por su influencia un la formaci6n de esmalte, 

se ha investigado con mAa intensidii:l a la vitamina D. 

MANTENIMIENTO DEL ESMALTE Y DESTRUCCION DENTAL. 

llunque la pieza en formaci6n oatá sujeta a gran número 

de infiuenciae modificantes, la pieza totalmente formada y bro­

tada, empecialmentc del esmalte, es relativamente, pero no com­

pletamente inerte. Las pxopiedades finicas y quimicas del esma!, 
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te son extraordinarias. Es el tejido corporal más denso y alta­

mente calcificado. La mejor evidencia es que, baslmdo11e en su pg_ 

eo seco, más de 95 par 100 es inorgánico, pr'obablement.a un fos­

fato tricálcico modificado, de la naturaleza de la hidroxiapati:_ 

ta. ~demás del principal constituyente inorgánico, loa análisis 

ospectográficos han revelado la presencia de gran variedad de -

oligoelementos. Como la presencia de cantidades mlnimas de fluQ. 

ruro han demostrado disminuir la susceptibilidad a la caries, -

siempre habrá que tenor presente la posibilidad de que otros -­

oligoelementos tengan efectos similares u opuestos. 

Con el desarrollo de mejoren t6cnicas histol6gicas y -

el advenimiento del microscopio electr6nico, se ha concedido 

mayor atenci6n a la porci6n orgánica del esmalte Sabemos que me 

nos de l por 100 en peso del esmalte es material orgánico. Se ~ 

ha supuesto que la protelna orgánica en el esmalte es queratina, 

a causa do ou origen ectodérmico, poro ahora sabemos que no pu~ 

de clasificorsela como de naturaleza queratinica o colagenosa.­

Por lo menoll un grupo de investigador.es cree que la fracci6n o,;_ 

gánica del esmalte representa el lugar inicial del proceso des­

tructivo. consideran que está sujeto a invasi6n primaria por -­

microorganismos bucales, ya que la disoluci6n de la fase mineral 

del esmalte ocurre subsecuentcmente. Debe observarse tarnbífn qu•~ 

las proteínas del esmalte son de las maa destructibles, e incl.!!_ 

so si van a ser consideradas como un eslab6n débil an la resis-

tencia do la superficie del esmalte, debe prod11cb: se un conjunto 
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de circunstancias muy especiales para poder ser desociadae. 

Los estudios con isótopos radiativos confirman la 

creencia de que se logra poca substitución dol eamalto por vías 

metab6licas normales, por ejemplo, progresivamente a través de­

la pulpa y la dentina. Sin emhargo,las mismas técnicas que ob­

servábamos nntoriormente revelan que los componentes minerales­

de la superficie del esmalte están siendo constantemente substi 

tuidos o aumentados por iones salivales. De manera similar, se 

ha demostrado que el contenido orgánico de la superficie del e~ 

malta aumenta con la edad, probablemente por la precipitación -

de material orgánico del medio bucal. Es concebible que alguno 

de estos dos procesos, o ambos, pueda modificar la susceptibilj,_ 

dad de la pieza a la caries. 

Dut'ante muchos af\os, se sostuvo generalmente que la com. 

posición química de las piezas no era consideración importante­

al determinnr la susceptibilidad a la caries. Repetidos análisis­

clínicos en piezas cariadas y no cariadas parecía confirmar esta 

opinión. Como existía evidencia de que la composicíón de la pieza 

era determinada principalmente durante la calcificación y no era­

influída subsecuentemente de susceptibilidad a la caries. El descy_ 

brirniento .de que la inclusión de cantidades óptimas de fluoruro en 

la pieza en calcificación reducía la susceptibilidad a la caries, -

priv6 de todo fundamento a esta opinión. Subsecuentemente, se ha -

demostrado 1tn animales experimentales que pcr si medios diet6ticos 
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se aumenta el contenido de carbonato del esmalte en proceso de­

calcificación, las piezas monl;rarán, después do su e1·upc:i6n, ª.!! 

mentada susceptibilidad a l n enries. 

Estas observ.:icion,;,. tlirigen la atenci6n hacia ln proba­

ble importancia de la canpo~ici6n quimica del esmalte y su sus-­

ceptibilidad a la carios. Goneralmente se concuerda en que el mi 

neral principal en el esmalte y, posiblemente el único componen­

te mineral.. es una hidroxiapntita. Esta forma de fosfato de cal­

cio permite fácilmente cier.t:a :variedad de .substituciones qui.mi-.,, 

cas. Se sabe.que el tejido dental con alto contenido de fluoruro 

tiene menor solubilidad ácida que el que presenta alto conteni-­

do de este elemento. De manera similar, se sabe que el tejido -­

dental con alto contenido en carbonato tiene mayor solubilidad -

en los ácidoH que los tejidos dentales con contenido minimo de -

carbonato. Obllervacionea como cota tienen importancia doble para 

indicar quo la modificaci6n de la composici6n quimica de las pi~ 

zas altera su susceptibilidad a la caries, y también dan apoyo a 

la ·creencia de que el proceso carioso ea explicable en parte por 

la reaistencia o susceptibilidad de la fase mineral del ·esmalte­

ª la descalcificaci6n por los ácidos. 

Finalmente, deberá reconocerse que la modificaci6n de ~ 

la resistencia de la superficie del esmalte a la caries dental-­

puede ser producida no solo por cambian en sus propiedades fiai­

cas o quimicae, ai no tambi6n por la adici6n de materiales que--
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ejercen un efecto adverso en aquellos microorganismos quo juegan 

un papel otiol6gico en el proceso de destrucci6n dental, Se en-­

cuentra apoyo n tHito concepto en la observaci6n da quo el esmal­

te con fluoruro absotbldo durante la fase rninornl puede en cier­

tas circunstancias, inhibir la producci6n de ácido por las bact~ 

ria s. 



66 

COMO COMU:llZA Y AVAllZA LA CARIES DJCllTAI,. 

CARIES----

DENTINA 

PULPA 

l. 

UNll P!..ACA HICROUlANl\ SE llDHIERE A LOS DIENTEll: 

SU l\CCI<»I SO!llU!: CIIEl\TOS 1'.LIMElfl'OS PROOOCE ACI-

DO, EL ACIOO DISUELVE GRADUALMENTE EL ESMAl,TE 

!!ASTA QUE SE EXPONE LA DENTINA. 
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CARIES 

DENTlllll 

PULPA 

LI\ Cl\Rlf;S SE EXTIEllll& llllVIDllM~:NTE EN LI\ DENTlNll, 

LI\ CAVIDAD SE AGIVltlOI\, 
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C/\RIES ----. 

ESMllLTE 

DENTUI/\ PULPl\ 

PULP/\ 

J. 

IJ1 C/\RIES LLl:GA A U\ PULPA Y EL ESWILTE PIERDE 

SU SOSTEN. 
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4. 

SE DESTRUYE Et. 1::6MJ\L'rE, 1..1\ INFt;cc1cJ•1 SE EXTIErlDE. 

SE FOt!MJ\ UH AllllCESO. 



IV,- METODOS DE PREVENCION 

ACCION DEL FLUORURO PARJ\ r,IMITl\R f,I\ DESTRUCClON DENTAL. 

Cuando existen pruebas do que el. fluoruro en el. agua 

potable y en aplicaciones tópicas pueden inhibir la caries 

dental, parece pertinente considerar el mecanismo por el que -

sucede osto. Debe reconocerse que en un caso se incorpora el -

fluoruro a la pieza en la época de calcificación. Esta opinión 

encuentra apoyo en experimentos con animales, en donde se ali­

mentaron animales con fluoruro después de hab~r hecho erup --­

ción las piezas. cuando se sometió a estos animales a dieta -­

productoras de caries. se observó que presentaban marcada re -

sistencia a la destrucción dental. De manera similar, se obser -

vó que persGnas resistentes en !reas con niveles óptimos de -­

fluoruro en el agua potable en época de calcificación de las -

piezas, y quo despu6s viven en regiones del pais con agua po -

table deficiente en fluoruro, contintian teniendo reducida su -

sceptibilid1.1d a la caries. Estas ilor¡ observaciones parecen ex­

plicables bas!l.ndose en que si est~n presentes cantidades im -­

portantes d~ fluoruro en el agua en la época de la calcifica -

ción dental, las piezas tendr6n mayor contenido de fluoruro -­

despu6s de hnber hecho erupción. 

También se ha demostrado con isótopos radiactivos -­

que cuando so ponen en contacto soluciones diluidas de floruro 
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con esmalte totalmente calcificado, resulta una uni6n dol flu2. 

ruro con el esmalte, Se ha afirmado que la naturaloza de la -­

reacci6n depende de la concentración del fluoruro, una posibi­

lidad es que la hidroxiapllti.ta superficial so convierta en ---

fluorapatita, Independientemente de esta laguna en nuestros -

conocimientos, existe amplia evidencia de que las piezas sorne• 

tidas a fluoruro t6pico ·presentan menor solubilidad en ácido.­

También ne ha informado que las aplicaciones de fluoruro t6pi­

co pued11f1 disminuir la permeabilidad del. esmalte, y la estruc­

tura dental con flllOruroa absorbidos inhibiré la formaci6n tici­

da de carbohidrato& por los microorganismoa bucales. 

Es interesante observar q.uo las a111tructuras dentales 

con·grandes cantidades de fluoruro incorporadas a ellas duran­

te ·la .calcificaci6n presentan menor solubilidad de ácido, y -­

tambi~n poseen la capacidad de inhibir producción de acido por 

microorganismos bucales de substratoo de carbohidrato&. 

Jiay pruebas de lahorator lo de las que ·pie.zas, pueden­

.se.r .xeblandecidas por ácidos y dcopu6o endurecidas por solu -­

cionea de salea de fosfato de calcio. Se ha observado que el -

ritmo de roendurecimi~nto se acelera mucho cuando la soluci6n­

endurecedora contiene 1 ppm de xluoruro. De manera similar, -­

se ha demostrado qua la hidroxiapatita elimina calcio y fosfa­

to de la aoluci6n mucho más rapidamente en presencia de fluo--

ruro, 
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Estos hallazgos sugieren un mecanismo adicional para 

la acci6n dul fluoruro en la limitaci6n de la caries dental. -

Es probable que el fluoruro sea capaz de altorlll: ()1 modio de la 

superficie del esmalto do manera que la transferencia ionica -

entre saliva y esmalte se acelere en dirección de este. Esto -

explicaria el menor nlirnero de cavidades en casos en que el 

fluoruro penetra en la pieza en proceso de calcificaci6n, y 

también ln detecci6n de caries observada en tratamiento t6pi -

cos de fluoruro. 

Se ha establecido que loa fluoruros se asocian con-­

la inmunidad natural de las piezas a la caries dental. Esto se 

babia sospechado durante casi 100 aflos, ~ero solo hace 20 

af'los que las investigaciones han establecido una base s6lida -

para justificar su empleo terapéutico preventivo. Se han desa­

rrollado v~rias técnicas para emplea de fluoruro con objeto de 

limitar ln caries dental: Fluoraci6n del agua, tabletas de 

fluoruro y dent1fricos y enjuagues bucales con fluoruro. 

Las aplicaciones de fluoruro tópico a las superfi--­

cies dentales ya brotadas se han empleado durante casi 25 af'los 

como medida para controlar la carica. 

gxistc concordancia general en afirmar que si se 

aplican con t6cnicas acertadas, lograrán reducciones generales 

en el indice de ataque de carien parecido al existente en com~ 

nidades con agua fluorizada. 
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Se han informado m!s recientemente que las tabletas, 

unjuaguee bucales y dontlfricos con fluoruro limitan la caries 

don tal. 

CEPILLADO DE DIENTES. 

Podemos fticilmonto comprender que 11:1 eficacia del c~ 

pillado dental para limpiar dontaduras se verá ampliamente in­

fluida por el diseno del cepillo y la técnica del cepillado. -

Actualmente el paciente debe elegir entre gran variedad de di­

sel'\os de cepillos y técnicas de cepillado. 

Las investigaciones m!s recientes sobre disenos de -

cepillos dentales infantiles indican que lon cepillos probados 

m!s adecuados tenlan las siguientes eepecif.icaciones, para la­

cabeza: una pulgada de largo (2.Scm), 0.36 pulgada de alto 

(9mm), 11 hileras triples con hilera central de diámetro de 

cerda dl) 0.12 pulgadas (0.2mm). So sugiere <JCnoralmente em --­

plear capillos medianos, porque limpian las piezas mejor que -

las cerdas duras o blandau y generalmente no producen lesiones 

a los tejidos gingivales. 

Es importante comprender la renuencia de loe pacien­

tes a desechar cepillos desgastados y deformados. Los hallaz -

gos de un estudio indican que menan del 20 por 100 de loe ce -

pillos dentales nctualmente en uso son adocundoe para la higi~ 

na dental. 
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Consecuentemente, deberá instruirse al paciente para 

subotituir sus cepillos a intervalos frecuentes, Si al odontó­

logo osttt viendo a nil'los en programas de visita cada tres o 

cuatro meses, es huena modldn pedirles que traig1m 01rn cepi 

llos dentales para inspecnlunar y aprobarlos. 

Existen varioo t.lpoo de cepillos dentales mcividos -­

por la electricidad, la mayor1a de los estudios cl1nicos indi­

can que non valiooos, para nil'los impedidos y adultos que en 

cuentran dificultades para limpiarae los dientes, este tipo de 

cepillo seria mas eficaz que los ordinarios. Hall y Conroy en­

contraron que cuando se empleaban con ninos en edad preesco -­

lar para eliminar placas y desechos los cepillos dentales au-­

tomttticos eran superiores a los cepillos manuales. Estos in 

vesti9adores también informaron que los padres de los nii'\os 

de edad preescolar limpiaban los dientes da sus hijos mejor 

con cualquier m6todo que los nii\os mismos. Conr.oy y Melfi afiE. 

maron que en un grupo de n.ii'\oa de 5 a 12 al\oa loo cepillos --­

dentales cl6ctricos eran mtts eficaces que los manuales • En un 

estudio bien controlado, Owen no informó de diferencias impor­

tantes entro la eficacia de cepillos dentales manuales o elec­

trices. 

Actualmente existen numerosas t~cnicas de cepillarse 

los dientes. Una revisión reciente enumera seis t~cnicas prin-
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cipales. La mayor1a de ellas son tan complicadas que no podr6n 

ser dominadas por ninos de corta edad. Por ello, se aconseja -

<insef\ar a los nl.f'\os pequef'loa tecnicas sencillas. 

Uno de estos métodos es la técnica Fones, !>11 este m!_ 

todo, con las piezas en oclu~l6n, las superficies bucal y la -

bial se cepillan con un movi.rnlento circular amplio. Las super­

ficies lingual y oclusal se cepillan con acción de copillado -

horizontnl hacia adentro y hacia afuera. 

Kimmelman ha informado que, para desalojar desechos­

de todas las superficies, la mejor acción es la de restregado­

y que la forma de los arcos y las formas dentales de la denta­

dura primaria se adaptan bien a golpes horizontales de restre­

gado. También se considera poco probable daf'lar la enc1a con e~ 

ta técnica. 

No puede esperarse que nif'loa pequeflos dominen técni­

cas de cn¡üllado eficazmente; por esto, es mejor que los pa 

dres le hagan el cepillado al niflo. Starker ha descrito una 

técnica por la que el nitlo se mantiene frente al padre o la 

madre y descansa su cabeza hacia atr~a contra él o ella. El 

padre o la madre emplea un antebrazo para acunar la cabeza y -

dar sostén nl niflo y los dedos de esa mano para retraer los l~ 

bies, dejando la otra mano libre para efectuar el cepillado, 

Poder mirar sobre el nif'lo proporciona buenl'.I perspec­

tiva de los dientes, y eotos pueden limpiarse fácilmente si --
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guiando acci6n de restregado en todas las superficies. 

ENJUAGUES BUCALES. 

El empleo de técnica de cepillado y do sedh dental -

aflojarti muchas partlculas de alimento y bacterias do la pla -

ca dental. Estas pueden eliminittse enjuagando vigorosamente -­

con agua, El mismo procedimiento, favorecerti la rapide:ii de eli 

minaci6n bucal de carbohidratoQ semiliquidos. Esta posible 

ventaja ha sido explorada con detallo considerable por un gru­

po de investigadores. Hicieron que 50 sujetos de prueba comie­

ran un pedazo de caramelo blando para saturar la cavidad bucal 

con azucar. Seis minutos y medio después, en el momento en que 

el caramelo so habia disuelto, se enjuagó la boca con agua, -­

se realizaron análisis en busca de azúcar salival a intervalos 

establecidos antes y después de enjuagar con agua. Se observ6-

el afecte; relativo de uno a tres enjuagues, y la cantidad de -

agua empleada para enjuagar variaba de 5 a 15 ml. Como se po-­

dla esperar, los enj u'1gues repot !.dos dieron por resultado rá-­

pidas disminuciones del nivel salival de azúcar. Sin embargo.­

no lograron disminuirla, excepto en raros casos, provocar eli­

minación completa de azúcar en la cavidad bucal. 

Se encontró que mientras la mitad de los sujetos de­

pruuba presentaban saliva libre de aztlcar dentro de los 16 mi­

nutos despu~s de saturación de azficar, todas las porsonaa del-
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grupo testigo que no se enjuagaban so mostraron positivas en-

111?1.foar en esa momento. 

METODOS PARA REDUCIR LOS MICROOHGANISMOS. 

Aunque se han observlldo excepcionas, se hu demostr,e 

do que una actividad de la car \.es baja o nula suele ir acom-­

pa!'lada de un nivel bajo de población microbiana oral, a inve.!_ 

samente, los recuentos microbianos elevados ast6.n asociados 

con una elevada actividad de la carios. Una manera de redu 

cir la población microbiana consiste en eliminar todas las 

lesiones de caries. Mientras permanezcan sin restaurar los 

dientes cariados, se obtendr6.n recuentos microbianos altos. 

La mayor1a de los pacientes requieren periódicamen­

te los servicios del dentista o de un higienista oral para --

eliminar las acresiones de las superficies dentarias que al­

interes11do le resultan dificiles de limpiar. En muchos conaul 

torios hay un buen número de pacientes que acuden a interva -

los regulares para que lea limpien y les pulan los dientes. -

Sin embargo por parte do los dentistas existe una tendencia -

a considerar tales secciones como un mal necesario porque pr~ 

feririian dedicarae a otras actividades odntológicas cl1nicas 

que son m~s ronumorodoras. Esta actitud predomina no sólo en­

tre los dentistas mal ínformodos con respecto a los métodos -

de prevenci6n dental, sino entre los dentistas bien informa-
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dos que tienen mucha clientela. 

En consecuencia, la limpieza y el pulido de los dien. 

tes a veces lo descuidan. Las visitno repetidas con11tituyen una 

parte sumamente valiosa del programa de cuidados dantales pre -

ventivos. En cada sesión el dentista puede evaluar los progre-­

sos del paciente y hncer hincapié en los principios del progra­

ma. Asimiamo puede examinar las restauraciones hechas anterior­

mente y eliminar los depósitos rebeldes de residuos alimenti -­

cios de los dientes del paciente. 

Es imposible eliminar de manera permanente todos los­

microorganismos orales. Cabe lograr reducciones temporales si -

se restauran todos loa dientes cariados, si se limpian y pulen­

peri6dicamente, y si se practica un buen régimen fisioterápico­

oral. Sin embargo, los microorganismos se multiplican rápida -­

mente y si encuentran las substancias adecuadas, pueden produ -

cir plttca y ácidos orgánicos. 

METODOS EN UI PRAC'l'ICA DENTA!, PREVENTIVA. 

La clave de la odontolog1a preventiva ea un servicio­

dental de gran calidad para todos los pacientes vistos en la -­

práctica privada, lo cual supone la aplicación de todos los ti­

pos d11 prevención de manera sistemática. La educación dental -­

profesional hace hincapiá en procedimientos t6cnicos especifi -

ccn, y a veces aislados, relativos a la preparación de la cav.!, 
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dad, la manipulación de ciertos materiales, o la fabricación -

de un tipo particular de prótoslu. Como algunos de ootos proc~ 

dimientos eXi<Jen una habilidad Uknica precisa, 110 centra so -

bro ellos la 11tenci6n y llegan " ser considerados como fines -

en s1 mismos. En realidad, todo ucrvicio ea· importante mien -­

tras esté rolncionado con la Hnulidad de la prttctica dental, -

la conservación de la dentición en estado h1gido durante la -­

v~da del pacionte. 

Una práctica dental clinica que ponga de relieve la­

prevenci6n con preferencia a la sustitución mecánica deber1a -

adoptar sistemáticamente las siguientes medidas preventivas: 

l.- Examen completo y evaluación del paciente, que incluya la-

observación general del estado fisico global¡ historia el.!:, 

nica; inspección cuidadosa de los tejidos duros y blandos­

de la boca, cara y cuello; examen radiográfico; elabora -­

ción do modelos de estudio y observación de ],a oclusión; 

biopsia y examen patológico d<J cualquier lesión sospecho -

sa de los tcj idos blandos: pruobas de actividad de la ca -

ries. 

2 .- Profilaxis oral completa a lnt:orvalos regulares e instruc­

ción adecuada sobre la higiene oral personal. 

3.- Tratamiento de la lesiones orales y dentarias en sus prim~ 

raa fases; corrección de las deformidades periodontales; -. 

col1:>cación de restauraciones de contorno adecuado para pr.Q. 
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teger la pulpa y restaurar la función; y sustitución de -­

los dientes que faltan. 

4.- Prever las visitas periódicas del paciente para aRogurar -

una profilaxis, nuevos eict1111onos, y tratamiento do las en -

fermedades dentales tan pronl:o como se produzcan. 

5.- Aplicaciones tópicas de fluo1:uro segdn las necesidades y -

recomendación del uso de suplomentoa dietéticos de fluoru­

ro h loa pacientes cuyo servicio de agua no contenga la -­

cantidad óptima de dicho elemento. 

6.- Prever o recomendar dispositivos ortod6ncicos intercepti -

vos cuando esten indicados. 

7,- Remisión del paciente a los especialistas dentales o médi­

cos cuando sea necesario para la evaluación del estado del 

paciente o para su tratamiento por el especialista. 

B.- Premedianci6n de los pacientes cuyas historins cH.nicas 

indican la necesidad de un trnlamiento medicamentoso. 

9.- Utilización do medidaa pr~ct.l.caa para controlar la radia -

ción. 

10.- Esterilización adecuada do los instrumentos dentales, es-­

pecialmente de los que rompen el integumento. 

11.- I•roviaión de protectores bucalea para los pacicnto:i que 

practican actividades peligrosas o ciertos deportes. 

12.- Jtecomendación de un régimen diet6tl.co adecuado para la pr.Q. 

tacción de las estructuras dentaloa o control do la enfer-
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medad. 

NIVELES !JE PREVENCION. 

Las medidas preventivas primarias (prepatog6neticas) 

de la caries dental apuntan a la supresión o modificacion de -

los factores conocidos que predisponen a la enfermedad. Algu -

nas medidas preventivas primarias, como la fluoración del 

agua y las aplicaciones tópicas de fluoruroa, aumentan la re -

sistencia del esmalte a la disolución por l.\cidos. Otras prete.!l 

den modificar el ambiente de los dientes, reduciendo la canti­

dad de carbohidratos capaces de formar l.\cidoo, disminuyendo -­

los sistemas enzim6ticos o bacterianos que pcirmiten la degra -

daci6n de los almidones en az6car, y eliminando las bacterias­

y los l.\cidos de la boca. 

Los m6todos de prevención secundaria aplican los 

principh1¡, fundamentales de la odontologia restauradora a las 

pequei'las lou iones descubiertas poco despu6s de su aparición: -

eliminaci611 completa de la dentina car.iada, extensión del con­

torno de la cavidad para evitar la reaparición de la caries, -

dise~o adecuado de la cavidad para prevenir fracturas del die.!l 

te o del material de la restauración, y formación de un canto!:_ 

no adccundo para restaurar la anatomia normal. 

Incluso cuando el ataqua clo carios IHl ha mantenido -

durante mucho tiempo y ha producido lesiones oxtensas, exis --
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ten medidas preventivas terciarias quo pueden restablecer la -

salud y la función. 

l''i \Juran entre ellas loa procedimientos en<lod6ncicos­

para conservnr: el diente incluso cuando la pulpa ha sufrido -­

necrosis; o la construcción de prótesis dospu6s do la extrae -

ción do un diente, para evitar la migración y la extrusión de­

los di"ntes restantes y restablecer la masticación. 

DIETA. 

La dieta o nutrición del paciente es un factor, fre­

cuentemente olvidado, relacionado con la salud dental. La in -

fancia y adolescencia son momentos cr1ticos, porque la dieta -

influye en la formación dental, calcificación, ns1 como el cr~ 

cimiento y desarrollo. 

El odontólogo deber~ aconsejar una dieta que ayude -

a la bueni'I salud corporal. Ayuda a aua pacientes detectando -­

las defic.irmcias nutricionales, regulando la toma refinada de­

carbohidratoa y buscando ol consejo de un m6dico, al descubrir 

o sospechar la presoncia de problemas. Una dieta adecuada no -

significa que se asegure buena nutrición corporal, si los ali­

mentos no se absorben y asimilan, pero loa problemas do esta -

naturaloza solo so oncontrarl\n con examen m€>dico detallado. -­

La buena nutrición es necesaria para el crecimiento y desarro­

llo de las c6lulas, mecanismos de dcfe11sa y los roquerimien --
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tos energéticos del cuerpo. 

Los alimentos se clasifJ.can en cuatro catugorias, y­

se especifican las cantidndos de cada uno de elloa aconsejadas 

diariamente. Este plan diol6tlco so aconseja para niftos asl -­

como adultos. A continuacl6n damos los grupos y cantidades con, 

aidorados requisitos diarios para el individuo: 

Grupo l (loche) 3 6 mis vasos para ninos; 4 

6 mis vasos para adoloacentes; 2 6 más 

vasos para adultos. 

Grupo 11 (carne) 2 6 más raciones de carne, pescado, 

aves, huevos o queso; habas secas, guisantes y 

nueces son alternativas, 

Grupo III (verduras y frutas) 4 6 mis raciones diarias 

de verduras amarillas, y frutas cltricas. 

Grupo lV ( panes y cereales) 4 6 mis raciones de pan 

enriquecido o integral; leche afiadida mejora 

los valoras nutricionalos. 

Para lograr una cllota adecuada deberán seguirse dia­

riamente estas recomendaciones. 

El médico disenarl dictan especiales para trastornos 

nutricfonales, enfermedades metabólicas y problemas de peso. 

So ha estudiado el efecto de la dicta sobt·c las ca -

ries dentales, pero las relaciones nGn no so comprenden total-
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mente. El odontólogo no puede hacer gran cosa con relación a 

la selección individual de alimentos en la hora de J.nu comi­

das, para alterar la incidtrncin de caries dental. 

La investigación indica que la relación entre cal 

cio y fósforo puede altcrai:i;e con carbohidratos para rodu -­

cir las caries: en esa otnptt solo personal especializado de­

ber6 usar la dieta. 

La medida de control de enries por dieta recstada­

por el odontólogo significa controlar la toma de carbohidra­

tos entre las comidas. Se sabe que ll\ frecuencia de las golQ. 

sinas, incluyendo azucares refinados adhesivos, afecta la in_ 

cidencia de c11ries en el paciente. Ex:lste una poderosa evi -

dencia demostrando que los carbohidratos son alterados por -

las enzimas bacterianas para formar soluciones 6cidas, que -

descalcitlcan al diente y contribuyen al desarrollo de la -­

caries. 

Se cree que la formación tic.ida y descalcificaci6n­

dc los cristales inorg6nicos de apntita inician las lesiones 

cariosaa. 

Al aumentar ln frecuencia de consumo de azúcar 

(muchos cnrbohidratos polisac6ridos, disacá.ridos y monosac! 

ridoe), tnrnbi6n ex:iste numento de formación acídica t!n la 

placa sobre la superficie dental. 
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El pi-1 docrttce rápidamente y 111 producci6n ticida du­

ra solo unoa minulo!l, haciendo que la frecuencia ele consumo -

de azúcar seo un fnctor importante para ayudar 11 la descalci­

ficaci6n. Cuando ac ingiere la misma cantidad do azocar, pero 

con las com.idus, la fr..,,cuencia de la caries no 11umonta. 

Por lo tanto, la única medida diet6tica irnportante­

para re11ucir la caries es restringir la torna de carbohidratos 

entre lb~ comidas. 



V. - TRATAMIENTO. 

PLAN DE TRATAMIENTO, 

DIAGNOSTICO Y RESTAURAClON UE LA DENTICION. 

El examen bucal completo y el estudio radiogrAfico, ae 

emplean para estudiar la cavidad bucal y las estructuras adyacen. 

tes. Se recaban los datos relativos a la historia mádica ante-­

rior del paciente y problemae dentales, aa1 como la utilización­

do droga y medicamentos. 

Los 1TOdelos de estudio se hacen para poder articular-­

los o colocarlos en el paralelómetro y determinar la forma de -­

loa dientes, aei como la inclinación y función do la dentición -

exietente. El examen completo proporciona los datos con loe que 

hace el di6gnostico, ya que se utilizan para organizar el plan -

de tratamianto ideal para cada paciente. 

VISITA DE CONTHOL. 

Este tipo de visitas se utilizan para limpiar y pulir­

minuciosamen te loe dientes, hacer un oxamen general de la cavi-­

dad bucal y registrar en el expediente del paciente cualquier -­

cambio que se descubra en su historia mtidica o dental. En este­

momento se administra el tratamiento preventivo mediante una ad­

ministración de fluoruro y se hace la valoración posoporatoria -

del trabajo restaurador. Las caries nuevas ó los problemas pe--



h7 

riodontales podrlin ser observadas en radiograf1as de aleta mord.!_ 

blo si se hace este tipo de radiograf1as. El ciclo <lo visitas -

para ol programa de mantenimiento se fija de acuerdo con la vel.Q. 

cidad de formación de sarro del individuo, poro auole ser necea.!!_ 

río hacer una visita a J.ntorvalos de seis mosea. 

El plan do tratamiento para los pacientes interosados­

deberá proporcionar atención total. Esto constituye un ciclo a­

largo plñ~o ya que la atención denta11 deber6 ser suministrada a 

través do toda la vida del paciente. 

Todas las visitas nuevas se organizan para encajar den. 

tro de un plan de trabajo eficaz. En la pr lmera visita el odon­

tólogo deberá cerciorarse de que se haya resuelto la afección -­

principal del paciente o no eotará satisfecho. Aunque en este -

momento solo se piense en suministrar atención de urgencia, deb!!_ 

r6 preverse la posibilidad do hacer un examen y diagnóstico. 

I.oa datos recabados durante la primera visita se utill 

.zan para el diagnóstico de loa problemas del paciente y elabora­

ción de un plan de tratamiento. 

Se emplear€! un plan de tratamiento en cada caso, que -

servirá como un auxiliar para el procedimiento de rehabilitación 

que scr6 lógico y ordenado y que permitirá lograr la salud den-­

tal óptima. El orden del tratamiento deberá ser de lo, más efi­

caz posiblu para no desperdiciar el tiempo y reducir los gastos­

de ambos interesados, aa1 como para eliminar viaitaa innecesarias 
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para el paciente. r,a administraci6n del tiempo, que con11tituye­

un factor importan to en t'odas las práctic1111, doliorfl apl .Lcarse p~ 

ra poder regular el dia de trabajo. Esta fase del servicio al -

paciente es manejada por ayudante dental unn vez que el itinera­

rio haya sido aceptado ¡~r el paciente. 

Los pacientea ae sientan tranquilos cuando. el odont61.Q. 

90 emplea cuidadosamente loa m6todos aceptados para la detecci6n 

del problema urgente. El odont6logo deberá comenzar con la edu­

cación para el paciente en este momento, comunicandole al mismo­

los beneficios que implica conservar la dentici6n natural y los 

motivos para la conaervaci6n de loa dientes. 

ENTREVISTA CON EL PACIENTE. 

La historia cl1nica del paciente es uno de loa facto-­

rea más deecuidadoa y potencialmente peligrosos dentro de la - -

práctica d~11tal, La entrevista m6dica lleva tiempo y como pocos 

pacientes representan un riesgo, el O<lont6logo puede paulatina-­

mente descuidar oate aspectn de sus nctividades. El cuestionario 

completo que incluyo datos respecto n enfermedades comunes, as1-

como medicamentos, deberá ser empleado para conocer la hiatoria­

m6dica del paciente. La entrevista individual se emplea para -­

investigar las posibilidades de problemas generúlca. 

Se har~n preguntas especiales con respecto ~l coraz6n, 

presión arterial, enfermedades respir~torias, afecciones renales 
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y enfermedades metabólicas, así como idioaincracias. En algunos 

casos ~l paciente se olvidará de algunn afección que so oncu~ntre 

controlada, pero capaz de afnctar el tratamiento o ol tlpo de -­

fár111acos administradoa on ol ¡1rograma sistemático. Igualmente -

importante para la salud del pacionte es la historia relativa de 

los anestésicos locales, así como las reacciones a diversos fár­

macos. 

Los odontólogos y los higienistas pueden valerse de -­

diversos cuestuonarios impresos, Extnten formas en el mercado -

que solo requieren encerrar en un circulo loa datos más pertine.n 

tes y la firma del paciente para dar validez a los mismos. Este 

tipo de forma se utiliza principalmente para el examen sistemáti 

co y resulta de utilidad para conocer mejor al paciente. Para -

archivo se obtiene el nombre, número telefónico, profesión y di­

rección del paciente. Estos datos se suministran en la sala de 

recepción y son leido11 por el odontólogo antes de la entrevista. 

Podrán hacorse preguntas adicionales en forma verbal. y registrar. 

se al t6rmino del cueetionnrio. 

Si se descubren problemas médicos o si se requieren -­

datos adicionales referentes a zonas especificas, deberá consul­

tarse a un médico. Si existe algun riesgo médico no hará cingún 

tratamiento, salvo que so obtenga el permiso médico. 

La seguridad del paciente es protegida de esta forma -
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y el tratamionto dental podrá supeditarse al probloma médico, -

La consulta con el módico protege al odontólogo ul oupecificar­

ol factor que pudiera provocar complicaciones. J\l trntar a me­

nores de edad deberá obtenerse el conaentimien to por o ser i to de 

loa padres. 

HISTORIA DENTAL, 

Dospu6s dol exámen superficial de la cavidad bucal dg_ 

berá obtenerse la historia dental del paciente. Deberá determ.i 

narse la fecha de la última visita al odontólogo, as1 como el -

tratamiento suministrado. Deberá también determinarse la acti­

tud del paciente hacia la atención dental para determinar a la­

vez sus conocimientos sobre la salud dental. En algunos casos­

el motivo de la visita del paciente será revelada en este momerr 

to •. pudi.ondo asf dt>terminar el curso posterior del antJ.lisis y -

poder plmH1Dr el tratamiento. 

DoL~rfi observarse la calidad de los trabajos dentales 

anterio~os y juzgarse estos según su eficacia funcional, prote~ 

ci6n periodontal y estética. Deberti averiguarse también el. sen. 

tir del paciente con respecto a la estética. Deberán determi~­

narso el diaol'lo do las restauraciones y la apreciación del pa-­

cicnto con respecto a tratamiantosdentalcs anteriores antes de­

realizar cualquier recomendación terap6utica. 

El estudio de la experiencia dental anterior deber~ -
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incluir preguntas sobre la exposición previa del paciento al do 

lor y su actitud con respecto a vial.tao do larga duración. La­

roacción del paciente u la t6cnica de la inyección y o la anes­

tecia local o cualquier otro experiencia desugradablu deberá -­

también ser determinad¡¡, ya que los datos obtonidaa aai ayuda-­

rán a la valoración del pacien.te. 

La historia c11nica generalmente contiene una descri.E. 

ción de cualquier experiencia dental desagradable y revelará la 

apreciación del paciente con respecto a los servicios dentales. 

MODELO PARA DIAGNOSTICO, 

Pueden hacerse modelos vaciados de la boca del pacien. 

te para estudiar la dentición y para educar al paciente. Los -

modelos carecen de valor diagnóstico hasta que estén montados -

en un articulador que permita duplicar loa movimientos mandibu­

lares. Loi. modelos so hacen de una impresión en alginato y se­

vac1an con hidrocal normal, La neco11Jdad de hacer modeloa se -

determina deopués del examen oclusal, y de ser necesario se in­

cluyen en el examen comploto. 

En el momento en que se hagan _loa modelos, el pacien. 

te ostal:-á. interesado en conocer la posición de aus dientes. Las 

bases deberán estar bien hechas y retiradas todas las discrepan. 

cias que pl.l.dieran causar confusión y preguntas innec~aariae. 

Al paciente se le f11()etrar.6 el tamano y posición de loa dientes, 



nsi corno la intcrdigitaci6n aproximnda. Se sel'lalan los dcta- -

ll.es menores tales como el plano ocl.Usíl), curva de Sp<1c y la dJ:.s 

pooJci6n y funcionamleni:o de loa dientes anteriores, Deberti -

explicara"lc l;:i ncluai6n ideal cuando so inlcia la mhsticación­

con los modelos obtenidos en las munou del odontólogo o con mo­

delos especiales para damostraciont>t1. La forma y disposición -

de loo dientes pueden ser observadun on los espacios desdentados 

as1 como el grado de inclinación y giroversi6n de los pilares. 

Los modelos serán analiZlldos al ser montados en el ªL 

ticulador, pudiendo observar as1 el paciente en este momento su 

propio aparato masticatorio. El grado de inclinación y las tireas 

aceptables para la colocación de ganchos debcJrtln ser analizados 

en el paralel6metro. 

RADIOGRAFIAS. 

l'nra un examen completo daber6 hacorse un estudio ra­

diográfico lo tal. Es te deberá incluir t•adioyraf1as por iapica-­

les de todo~ los dientas as1 como radio')raf1as de aleta mordi-­

ble y de toclua las superficies proximales entre la superficie -

distal del canino y del diente terminal. Laa radiograf1as se 

disponen en ol orden en que se examinaron loa dientas, haciendo 

el análiais final con las radiografias secas y montadas en el -

momento do hacer ol examen de la boca. Las ra<lJ.ografÍas debe-­

rtln aer ostucliadaa antes del examen do la boca par'l descubrir -

cualquier dosviaci6n de lo normal. .!,as obeorvacionoe son regia-
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tr<tdas y amJladns en el oxpodientc hasta no examinar la boca. -

Las lesiono;o car.iosas, 111 densid<1d y ul contorno del hu<rnrJ, J.a­

localizaci6n de loa senoa, tamat'lo de la pulp11, grosor rlo la me!!! 

brnna periodontal y aspecto del hltoao alredoclor del 6pJce de -­

los dientes son detalles que deber6n Gor observados. Las radi.Q. 

graf1at1 solo son útiles cuando se utilizan ün combinación con -

el examot1 bucal. Los datos son registrados y descritos para el 

análisis del caso. 

Se realiza un examen sistem~tico cuando se hayan rec~ 

bado todos loa datos de la historia cl1nica. Cuando se haya com 

pletado la historia cl1nica m~dica y dental dol paciente y se • 

hayan hecho las radiograf1as y modelos do estudio, los datos o~ 

tenidos son estudiados y se hace otra cita para el examen bucal 

y la presentación del caso. Durante la primera visita se exami 

nar~n los dotas m~s sob¡resalientes talos como dientes m6viles­

los iones <l<A los tejidos blandeo o con tornos tisulares anormales. 

LOS dienlotl deber6n sor limpiados m.l.n11ciosamonte eliminando las 

manchas de narro cuando se hagan loo rogistroa o durante la vi­

sita en que se haga la presentación del caso. Para el examen -

se requieren dientes limpios. 

PREVENCION 0[;; CAIUES. 

El m~todo racional y práctico, ~ara resolver el pro-­

blema casi universal do la caries, está dado ¡.ior la profilaxis. 



Para reducir la actividad de la caries, dobonoa po­

nor on práctica los siguientes prlncipios. 

l.- Disminución de la oolubilidnü de los tejidos dnntarios m~ 

diante la utilizaci6t1 del. fluor. 

a).- Fluoración do lau aguas de consumo para incor­

porar fl~or a lao estructuras dentarias. La -­

concentración óptima es de l a 1.5 ppm. Reduce 

la caries en un 60%. Resulta un sistema adecu_s 

do para la reducción do caries en masas. 

b).- Aplicación tópica de fluoruros de sodio o est,! 

no al 2%. Se lleva flfulr al diente aplicAndolo 

solamente. Ea eficiente y puede ser usado en -

grandes grupos en los servicios p6blicos. 

c) .- 11dministraci6n oral de fl~or en forma de tabl~ 

tas o soluciones. 

2.- ReHtricci6n en la cantidad y frecuencia de hidratos de -­

carbono fermontables, en ln d.l.ota. Eliminando el az6.car-­

quadaria eliminado el problema de la caries. Es dif~cil -

de llevar a la práctica, puos .los dulces son agradabl.es -

al paladar, fAciles de adquiri.r y gustan en general. 

3.- Préctica de una higiene dental adecuada especialmente en­

su dentadura que consiste: 

a).- En el uso cotidiano o hicotidiano (ma~ana y no-



95 

che y en todo caso ea preferible la noche, po!:_ 

que es cuando el diento tiene más necesidad de 

limpiarse de los residuos que pueda tonar), de 

dent1fricos en pa11ta, polvo o 11quldo, que con 

tengan eubst11ncias abrasivas o ácidas que co -

rroan el eomalte del diente, abriendo de esa -

forma la v1a a la infección dentaria y a la -­

caries. El dont1frico (como indica su nombre)­

" frota" y por lo tanto limpia y deterge el 

diente, pero en cambio, ous propiedades desin­

fectantes son muy dudoaau a pesar de la propa­

ganda publicitaria a esto respecto: en efecto, 

el uso del dent1frico no modifica casi la flo­

ra bacteriana bucal. 

b) .- El masaje gingival practicado por el cepillo -

de dientes que tenga cerdas suficientemente d.!,!. 

ras y capaces de penetrar en los espacios in -

tordontarios este muoaje produce un aflujo de­

sangro a la encía y por lo tanto favorece la -

nutrición y la vitalidad. 

e).- En no ingerir 11quidou o alimentos muy fríos -

primero y despuóe muy caliente (o vicevorsa),­

ya que estos cambios notables y repentinos de­

la temperatura perjudican la vitalidad de la -

pulpa dentaria, la cual, una voz dosvitaliza -
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diente. 

d).- En la extracción peri6dica-prncticadn por el -

dentista- del llamado "sarro dontar io" (consti 

tuido por concroalonea de sa les de calcio pr~ 

cipitadas en la uáliva) , sobro todo el situado 

debajo de la enctl\ (entre la onc1.a y el diente) 

que separa el bordé gingival del propio dien -

te; abre la vi.a a la inl'ección de la ra1.z den­

taria y del aparato ligamentoso que la fija al 

alveolo, facilitando al mismo tiempo, la ca1.da 

de la pieza dentaria. 

e) .- En el tratamiento inmediato de la caries den­

taria en sus comienzos do forma que sea posi -

ble salvar el diente mediante la oportuna cu -

ra conservadora sin tener que sacrificarlo. 

f) .- En el tratnmionto higiénico de todas las afec­

ciones bucales, ya qua lao encias y los dien -

tes tienen mayor ixioibilidad de pelll\anecer sa­

nos cuando más perfecta soo la higiene interna 

de la boca (cnjuaguese de la cavidad bucal con 

agua oxigenada diluida o con cualquier otro -­

desinfectantP., sobre todo cuando ac preacntan­

estomatitis, o sea inflnmnción de la mucosa 

oral). 
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9) .- En la alimentación suficiontemente rica en vard.!!. 

rllll [reacas y fruta, y ¡>1,Jr lo tllnto 011 V itlllllinas, 

cnlo;\u y salea, cuya carencia o>cc(ioJvn y prcilon -

gadn puedo favorecer la nparici6n <lo cnrio11 uont.!! 

ria. 

h) .- En la rovisi6n periódica de la dentadura por el -

dentista, aunque no so advierten trastornos don -

tarioa: de osa forma sera más fácil sorprender -­

precozmente un proceso do carios y salvar el dial!. 

te. 

4.- Mediante una buena Operatoria Dental, iniciada precozmente -

y mantenida a intervalos regulares, practicando: 

a).- Ln e>ctensi6n preventiva. 

Dlack, director de la F.scuela Odontologta de Chicago,­

ha conseguido grandes éxitos con su axioma "E>ctensi6n para pre -

venir". 

Dlack e>cige unn o>ctona16n preventiva, es decir: cuan -

do aparóce una enrien on un punto susceptible, 111 preparar la -­

cavidac\ debamos quitar todo tl!j ido dentario, quo según nuestra -

experiencia, está nmenu<!:ado po1· la lesión, sin temor a quitar -­

demasiado. Adamt.s, se debe reaU.z<lr 111 ampliación de la cavidad­

teniendo en cuenta no sólo el deaarrollo y curso presonto do la­

car iou, nino lo quo puede venir despu6s. de acuerdo a loa cono -

cidan tundenciaa dn la miama, como prevend6n contra el ulterior 

des1u.i-ollo do cai:los on las zonas amenazaden. Dlack ha elepli 

cado del ~iquiento irodo ol aistemb Extenaión para Provenir 1 



Black, director de la Escuela Odontol6gica de Chicago, 

ha conseguido 9randes 6xitos con su axioma "Extensión piu:a pre­

venir". 

Black exige una extensión preventiva, un clcci1:1 cuan-

do aparece una caries en un punto susceptible, al prepar11r la -

cavidad debemos quitar todo tejido dentario, que eegOn nuestra­

experiencia, está amenazado por la lesión, sin temor a quitar -

demasiado: Además, se debe realizar la ampliación de la cavi-­

dad teniendo en cuenta no sólo el desarrollo y curso presente -

de la caries, sino lo que puede venir después, de acuerdo a las 

conocidas tendencias de la misma, c9mo prevención contra el ul­

terior desarrollo de caries en las zonae amenazadas, Black ha­

explicado del siguiente modo el sistema Extensión para Prevenir: 

"practicar la extebsión prevenitva no es más que llevat· los bo,r 

des de la cavidad hasta zonas inmunes al desarrollo de la caries, 

con el fin de evitar recidivas a nivel de los bordee de obtura­

ción". 

b) .- Extensión por Rooistencia.- Práctica correcta de 

la misma. So debe proceder a la eliminación de­

los bordes do esmalte que no tengan el apoyo y -

protección de una capa bastante gruesa de dentina 

elástica, que actOe como amortiguador, puos de -

lo contrario el esmalte por su fragilidad, no PQ 

drá resistir las fu!!r:eas do oclusión funcional ·· 



en las nuevas condiciones a que se hallará eomet.!. 

do. La fractura d~ loa bordes o parados d6biles­

de esmalte dar1a lugru a la formación 11e verdade­

ras fisuras entre el tejido dentario·y la obtura­

ción, quo motivnr!.a 111 aparición de nucJvos focos­

de carie11. 

c) .- Reconstrucción adecuada de la relación de canta~ 

to (o punto de contacto). 

Al restaurar la cara proximal de in diente, debe po­

nerse especial cuidado en la reconstrucción del punto de cont!S., 

to. La autolimpieza del espacio interdentario depende de la CQ 

rrecta morfologia del mismo, pues favorece el deslizamiento de­

los alimentos y asegura la protección de la lengueta gingival.-

La mala reconstrucción de la relación de contacto, f~ 

vorece la retención de alimentos y la formación de écidos, dan­

do origen nl injorto de nuevas carien, en el diente ya tratado 

y en el adyacente. 

d).- Por la desinfección da la dentina, antes de la­

reatauraci6n. 

En el proceso de desarrollo de la caries no puede ª!$. 

cluirae el factor infeccioso. No se conoce el agente espec1f.i 

co, poro hoy se aceptan que intervienen en la formación de la­

misma una serie de bacterias, huéspedes habituales de la sali~ 

va de aote, los mtis importantes son los gt.rmenen de la fermen-
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tario que actdan sonre los hidratos de c<rbono, formando ácidos 

deacalcificadores, Todos estos elnmento11 se encuentran presen­

te& en la cavidad de caries, por lo que 11u indispeneable reali­

z11r. una perfecta desinfección da las parodcs cavitarias, previa 

a la inservión de la restaurQción. 

Logramos la desinfocci6n de la cavidad por medio de -

substancias antisOpticas (qu~ detienen li o manifestaciones vit~ 

les do tau bacterias). En la practica, is a menudo dificil sa­

ber a que categoria definida pertenece u1a droga: frecuentemente 

depende del grado de concentración de la misma. Por ejemplo; -

una soluciOn acuosa concentrada de fenal obra como desinfectan­

te, pero concentraciones débiles ejercen acción antiséptica, 

Para evitar la contaminación d la cavidad se debe -

proceder a la aislaci6n absoluta del cam o operatorio, por me-­

dio del dique de goma, y el material a usar debe ser estéril. -

Si se tratn de una éaries peque~a y sup rficial, se elimina el­

tejido cariado y, en presencia de dentina clínicamente sana, que 

no ha estado en contacto con la saliva tucal, se procede a la -

var con alcohol timolado y se obtura definitivamente. Si por -

el contrario ha penetrado saliva en la cavidad durante el tall~ 

do de la misma, con la consiguiente contaminación, se debe col.2 

car una cura antiséptica y se restaura .nmccUatamente. En el -

caso rlo cavidades profundas, en que el 1roceso infeccioso no se 

circun0cribe sólo a las paredes,. sino, ¡ue 1rn extiende en pro--
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fundidad, actuando en estas zonas do bacterias por si misma y -

por secresionoo, lo indispensable es eliminar por medios mec6ni 

coa y qu1micos, toda la dentina carlada y reblandecid~, pues --

en ella encontramos agentes anaorobios que viven y Sil desarro--

llan en medios desprovistos do OK1geno y que en casi ele;,. perman.!!_ 

cer con vida debajo de una rest~uraci6n, estarlan en coudiciones 

Optimas para provocar revidivas ae caries. Eliminado el tejido 

cariado, se procede a una perfecta desinfección de las paredes-

cavitariae, evitando todo contacto con saliva, que puedo ser --

vehiculo de nuevos microorganismos, El medicamento debe dejar-

se actuar l o 2 minutos, antes de la obturación definitiva. La-

cavidad se debe secar previamente con aire tibio o deshidratar-

con una torunda embebida con alcohol. Los desinfectantes a usar 

son numerosos. No hay ninguno que pueda considerarse ideal. En 

la desinfecciOn de la dentina no deben usarse substancias que -

se difundnn rapidamente hacia la profundidad, porque pueden d<i-

nar a la pulpa. 

e) .• - Fórmulas Desinfectantes de las paredes cavitarias. 

l.- Solución al 50% do timol cloroformo. 

Timol 15 gm 

Cloroformo 30 cm3 

2 Cloroformo 3 cm3 

l\ lcohol 15 3 
cm 

3 .- SoluciOn Forma ldehido 6 cm3 



Agua Destilada 

Bórax 
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(no usarlo on cavidades pro!undas). 

4.- Cristaleu de nitrato de plata 

Agua destilada 

(Esta fórmula puede aptic:•a·ue tlnicarnente 

en dientes posterior~a, porque oscurece 

los tejidoa dentarios), 

5.- Cristales de timol 

Alcohol (c/s) 

6.- Fenol licuado al 10% 

18 cm3 

l gm 

70 gm 

25 crn3 

20 gm 

24 l/2 cm3 

Las propiedades antisépticas del fenol son 

relativas. Es cáustico y autolimita su acción, 

actóa sólo en superficie porque coagula las al 

bOminas, 

1.- Timol 

/\lcohol 

Acetona 

Agua pura 

8. - Alcohol 

Acetona 

Agua 

(Solución) 

9.- Solución alcohólica de timol al 

3 gm 

50 cm3 

10 cm3 

l.00 cm3 

50% 

10% 

c/s 

50% 



Timol 

Alcohol 95% 

103 

15 9m 

13 cm3 

Oc todas .las fórmulas mencionadas, prefarimoa usar en 

nuestra práctica diaria la aoluciOn alcohólica do timol al 50%­

por sus numerosas ventajas. 

El timol ea un activo desinfectante, no es c4ustico y 

no decolora los tejidoa dentarios, por) lo que puede usarse tan­

to en dientes anteriores como posteriores, 

En cavidades profundas, siempre que la pulpa no esté 

infectada, aun cuando las bacterias estén cerca de la misma, ª.!! 

pueden dejar pequenaa zonas de tejido descalr.ificado, a condi-­

ci6n de usar en la deainfecci6n do la misma la aoluci6n alcohó­

lica de timol, Loa peque~oa cristales de timol que permanecen­

en la dentina, aseguran su desinfecei6n indefinidamente. Pero 

tiene el inQonveniente de perjudicar la polimerizaci6n de las -

resinas, por lo que no debe de utilizarse cuando se realiza es-

· te tipo do restauraciones. En estos casos se coloca alcohol -­

timolado como paso previo a la colocnci6n de aislante (cemento­

de fosfato de zinc) y luego se lava la cavidad ~on alcohol 90%. 



CONCLUSIONES. 

La caries dental ha acampanado al hombra desde que ap~ 

recio en la faz de la tierra flagelandola con dolores y mutila-­

cianea en su aparato masticatorio. Pues siendo la caries den;.­

tal una enfermedad progresiva y destructiva en las estructuras -

dentalee, ya que sua tejidos afectados no recuperan su forma no!:. 

mal aún despu6s de haber desaparecido la enfer110dad. 

Actualmente sabemos que la caries dental es una enfer­

medad bacteriana que en combinación con multiples factores se -

desarrolla en mayor o menor grado dependiendo de la edad, h!bi-­

tos alimenticios e higienices. 

As! mismo contamos con un armamento a nueutro alcance 

para prevenir y controlar la caries dental •. 

Siendo el factor preventivo el que nos debe llamar más 

la atención pues do ello depende, que las nuevas generaciones -

sufra menos <lo esta enfermedad y como ejemplo, de el factor Pr.\! 

ventivo, están La fluora.ci6n del agua pouable, Aplicaciones T6-

picas de Fluor: as! como campanas de autoaplicaci6n de Flúor y­

Educaci6n higiénica y programas de ntenci6n Dental. 
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