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INTRODUCCION 

La caries dental es uno de los principales probl! 

mas con que se enfrenta el Cirujano Dentista, que de no ser trata 

da a tiempo puede ocasionar enfermedad y necrosis pulpar y llevar 

al diente hasta la extracci6n, con las consecuencias graves, en -

ninos, de perd1da de espacio, apiñamiento do dientes, malposici6n 

dentaria y, lógicamente, maloclusi6n. 

La intenci6n de este trabajo es presentar de una 

manera sencilla los princip:iles factores que intervienen en el de 

sarrollo de este padecimiento y los medios de que podemos valer--

nos para su prevenci6n y tratamiento. 

El conocer las causas que originan la caries den-

El conocimiento de los signos y síntomas q•Je pre· 

los d_ife'rentes grados de enfermedad en que se encuentra ·un 

C;irujano Ll_enti.s_ta. a hacer ·una correcta evalua 
- -

y_ a seleccionar el tratamiento adecuado pa" 
·~ . - - . - ~ ' -·. - .. - - - - . - ' . 

dental a sus pa'dentcs' brindándoles además-.:_ 
- -

y una.mejor integración en su medio 



CAPITULO I 

HISTOLOGIA DEL DIENTE 

Antes de hablar de la histología del diente, ex­

plicaré brevemente las principales etapas de su desarrollo embriQ_ 

nario. 

. El esmalte tl!' un diente se desarrolla a partir 

del ectodermo. La dentina, el cemento y la pulpa se derivan del 

mesénquima. 

El Desarrollo dental sigue varias etapas: 

1. Etapa de Gcl!laci6n, Al principio de la sexta 

semana de vida fetal, aparecen engrosamientos lineales o bandas 

_dél epittilio bucaí, en formu de U, deyJvfirlos del ectocier1no supe~~ 

llamadas láni:i'.nas dentales. 

que se convertirán en los dientes primarios o deciduales.~ 

dentaria para _cada dierite. Las yemas d~ntarias de 

secundarla ~ permanente ~mpiezfül a aparecer .a las • 

Los moláies permanerit~s se desar;o7. 

de ras 'extensiones de. 



2. Etapa de Caperuza. La superficie profunda de 

cada yema dentaria se invagina por une masa de mcs6nquima, llama-

da papila dental, que dará origen a la dentina y a la pulpa. La 

pieza dentaria en desarrollo con forma de caperuza, en su porci6n 

ectod!rmica se llama 6rgano del esmalte, que producirá mfis tarde 

esmalte. Este 6rgano del esmalte está formado por una capa celu-

lar externa o Ppiteli0 externo d~l c~mnltc y una capa celüla1· 111-

Al mismo tiempo que se forma el 6rgano del esmal-

te, el mesénquima que rodea a estos tejidos se condensa y forma -

el saco o folículo dental, que dará origen al cemento y al liga-­

mento periodontal. 

3. Etapa de Campana. El diente en desarrollo to-

. ma .la forma .de c01nnana .al continuar. ln .inv:.~in~~il1n.. Le~ .-::'.!l~l~!: . 

. i!{CS.C"ñ.qu·~TI:::.tc:;as ~d'3 la pdt,.;.l o fJeiita¡ uU.y-i.i<..:cn fes ·al· epit:elio int~c·r ... · 

no del esmalte se diferencian en odontoblastos, los cuales prnrl11- . 

. ciriín predentina, que al calcificarse se conyiert.e en dentina, 

Las células del epitelio inte;rno del es111al te ady! 

.cent es· en la dentina se diferencia¡; en ameloblastos, que produci­

esmalte . en forma de prismas. 

·.cuando la fúnuiiéión de dent:ina y esmalte ya est'll ' 

los epitelios interno y externo del esmalte sé unen en 

del cuello del diente. formando un pliegue epitelial .o 
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vaina epitelial de la raíz, que crece hacia el interior deI mesé!!_ 

quima e inicia la formación de las raíces. Los odontoblastos ady~. 

centes a la vaina epitelial producen dentina continua con la de -

la corona. Conforme lu dentina aumenta, reduce la cavidad pulpar 

a un conducto estrecho, a través <lel cual pasan vasos sanguíneos_ 

y nervios. 

4üe se forman al ct1tcrenciarse las células internas del saco den­

tario y se une al esmalte a trav~s del cuello de la raíz. 

Las c€lulas externas del saco dental forman el 

hueso que rodea a cada pieza dentarin en su porción radicular. 

Conforme crece la raJ'.z dental, Ja corona hace 

.. dentul a través de la mucosa bucal, crn·t1·" A1 "-<"Y.'::0 ~' 

El desarrollo de los dientes de la segund~ 

se1n~'j Hn te a los dientes dcciduos. 

La raíz del diente primario es resorbida 

a me~Iidaquo crece una pieza dentaria de la 

secundarjos etupcio~an de los 
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Histología. 

La dentici6n se divide en dos clases: 

La primera comprende los dientes pr~narios, temp~ 

rarios, deciduos, caducos o dela primera dentición. Formada por 

ZO piezas dentarias, dispuestas 10 en cada arcada dental, maxilar 

y mandibula. Erupcionan entre los seis y los veinLi~uatro -ft~a• 

La segunda compren<le los dientes permanentes, se-

cundarios o de la segunda dentici6n. Estg formada por 32 piezas 

dcntariR~, dispuesta 16 en cada arcada dental, superior e infe- ~ 

rior, e inician su erupción a los 6 afios de udad aproximadamente. 

La arcada superior es ligeramente mayor que la i~ 

a los inferiores. 

-- De acüt::1·tlü a: -:;u.-f!.!!l':.i~lf! .. P<;_p_0c_:-~~-i.~_a _, __ los_ di.en_t~~ -~ 

presentan niodiflcacioiies, así tenemos que l.os. in~ 

cisivos cortan, los. caninos desgarran, los prernol¡nes y los mola· 

o tr;ituran.. Sin embargo, su estructura histológica es 

,c .• ; 

Cada diente presenta. lÍOS partes; La cori;n1a; t[ue~ 

la encía,'y la raíz, que penetra en .el hueso maxilar, 

llamadas a1Veolos. A la unión do la corona. 'y la 
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raiz se le denomina cuello, Dentro de cada diente hay un espacio 

de forma muy parecida al diente, es la cavidad pulpar. En la po~ 

ci6n coronal est5 su parte m5s dilatada y se llama c5mara pulpnr, 

la parte estrecha de la cavidad se extiende por la raiz, es el c~ 

nal radicular o pulpar, que se comunica con lu membrana period6n-

tics a trav6s de uno o mis orificios abiertos en el v6rtice de la 

ralz o foramen apical. 

Las parres duras ae1 d1enrc son: la dentina, ei -

esmalte y el cemento. 

Las partes blandas asociadas al diente son: la -

pulpa, que ocupa la cavidad pu)par; la membrana period6ntica, que 

une la superficie de la raiz al alveolo; la encia, parte rle la mu 

cosa bucal que rodea al diente. 

DE!'-!T!~·!:~ .. ------ ~ .... ~;.; . . &:..,,.,..,.u,-,rlr<o .-...-.-..~ +. .. -...;..; .. 1,.,. .. ,,...""".-,..,,.~+.:"''' ro1---·- ____ ,. ____ 1·-· __ ) ___ --··--·'.'"·- ---

. citi_caclo. semejante al !meso. aunque m:fs duro por tener mayor ca~ 

2.Bi_ de material org_ánico. Es de color m1wrillento semitranspariz!! 

·t'G -y se encuentra tanto en la corona como en la raíz del diente. 

La matriz orgánica de la dentina o substanchi in" 

teiceiulot se forma a partif de los odontoblastos¡ poco después • 

_adoptado .su· ;fprma típica, se. calcifica· Tev_istielido la s!:_ 

fnterÍia de 1a' de11tihii, ·.Separándola de la caviddtl pulpfn·. 

no calcificada se 1la1na predentin<1, se loca''1jza entre ia 
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punta de los odontoblastos y la dentina reciGn calcificada. 

La matriz orgánica contiene glucoproteinas, colfi-

geno y cristales de hidroxiapatita. 

Los odontoblastos están separados de los amelo- -

blasto~ por un~ mcrnbran~ b~~~l. Los odont0b1~~tn5 ~P ~1Ajnn de -

rn1 ~nPn~ -- -·-e-,~· , 

Las fibras colágenas que contiene este material reciben el nombre 

de fibras de Korff, nacen del extremo apicnl de los odontoblnstos, 

son muy largas y gruesas, est~n orientadas perpendicularmente a -

la membrana basal y al acercarse ~ Gsta se abren en abanico. 

Las Fibni~ de Tornes son pr0Jons;11cioncs c:itoplasmQ_ 

tic~s de los o<lontoblastos que penetren perpendicularmente en la 

.. _.¿~!\ti-!:.e; -Fnrm~nrlri n1n>ilíc·11lo" en 1a nutriz oreó.ni.ca, Ua-rnaclo_s tú-

- b-ulos dé úi- dentina, cie cuou •. . ... , 
:;.:¡JHLH.JS\J 1 ,:,ci.ic:u 1..1.\:-

_y.-s .. c tj.i-r.i .. gcn ·a· la periferia en d_irecciones divere.enresJ e-~, ulg~1--_ 

.nas ocasiones se_anastcimosan y ramifican en las capas externas de 

Por ·fiíernde cada .tubo dei1tinal. se encuentra una 

:cnpa',delgada.<le dentina que los rodea como una vain?, .re.cihe el -

.:• · ~ombre .de Vaina: de Newmann, de elevadá refr.ingencia y aspecto m&s 

~'.~L- ·:4&~5¿. :qúe ~i t'esio• de'la'iiubstancht lHt'.;1'ét:lnla1'. ·.contié;10 ;¡¡cnot. 

colágena y esr(¡ más .calcificada que el resto de la ma.triz órgáni-
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La· Vaina de Newmann se hace más gruesa con la 

edad, principalmente en la raíz, estrechándose hasta llegar a la 

obliteraci6n de los tfibulos <le dentina. 

La calcificación <le la dentina no siempre es com-

pleta y uniforme, dando origen a zonas de matriz con calcifica- -

ri6n in~nmpl.et~, ll?m~das e~paci0s interglcbul~~e~ de C:crm~ck. -

/!.-e~ m.; ~.,...,...., ... ..,, ...... _ ........... ~' ..1~-~.:-~ -- _,;!_,; __ ~ .:----~~··"'-~- 3-~-'1-
.... , .... 1.·.J.HO '1.;J \... . .1_ ..... ..l._.l ....... O ._, ..i.J.J.\.,,'b,tL.1.Ul' ua.uuv -

lugar a líneas de incremento o crecimiento, llamadas Líneas de 

contorno de Owen. 

En la ra!z, por debajo <le la unión entre la dent! 

na y el cemento, hay una capa ~e espacios intcrglobulares muy P! 

queños, es la capa granulosa o zona ijranulosa de Tomes . 

. Los odontoblastos .que recubrnn. ] :i ca vi c1:i<l pul p:ir . 

. del dient.e, en Jn r('>gi6n de la membrana periodom:al .o ]Jorque la -

dentilp queda .al descubierto. por abrasión, produce nueva dentina,,, .... 

,~_dcntina~sccundaria~ de estrucn1ra irrRgular, qu~ puede ohrite--

rar la envidad pulpar cuando es excesiva. 

Se cree que la sensibilidad d.e .la de1iÚna a
0

:est.I~. 

tactd; frío, cÍílor; alimentos ácidos y traumatismos, .:.: · 

~.·, ·:~. ~':~ ~ .:~;~i~·~· ... i:·~-a~~~iTit.·i·~::: a··.:'.f:~~-a-~ G ~ 
.. -. ·.. - . - . . 

Jti l¿if,°·Fluias de.TomÚs;··que súvent;onióre~ 

los impulsos recibidos. a los nervios de ia pul-
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ESMALTE. Es la estructura rn5s rica en calcio del 

cuerpo humano y la mi'is dura. Cubre la corono del diente. Esta -

formado de tejido epitelial calcificado. Contiene 97i de sales -

de calcio en forma de cristales de apat1ta, y 3~ de inatoria orgri-

nica. Su color es blanco azuloso. 

capa de dentina, los ameloblostos empiezan n prutlucir c~mall~. 

Se .forma primero una matriz urg~nica, que incluye a la unidad es­

tructural del esmalte, el prisma del esmalte; y la substancia in-

teiprismitica que se encuentra entre los prismas. Cada amelobla! 

to ftnma un prisma. 

Los ameloblast.os tienen los 0xtreTI1os alargados, -

. Los pris.~ins o varillas atn1viesnn todo el esmalte 
::·: ". ~¡; _ ' . . . . ' ' . . -

:~;i:.·c·..::·c,e11.sentido pe1·penclicular a la superficie .de 'la dentina, pero no -
o:> ·. · .. · ··.··.--· -~,.....""~~---·~,--_, ~--·~·.-··:-···--~ .: . ... : :. . .. ~ ..::-. •. - . .. . . 

trayecto recto.: .La tlisposicí6nd~ l~s.prisinas del· es.::· 

muy compleja, parece estar adaptada a lns necesidades ·· 

derivan de la tritu1'ácHíii de alimento. En los cor-

de prismas ent1'ecruz.ados apaTecei1; con la luz re­

.anchas, claras y obs.curas. y casi perpendicu~ 

11 arnud.ti::· i.{nea~ .-.""r.l.~ -$c..hr·eger ... 

rítmica, dando lu 

patalelas o litiens de Retzius, 
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recen como una estriación rircular en la superficie de la corona. 

En la línea de unión entre la dentina y el esmal­

te, existen unas prolongaciones fusiformes de la matriz de la de!!_ 

tina que penetran en el esmalte en un pequeíío espacio, denomina--

das husos del esmalte. 

Las láminas y penachos del esmalte son alteracio­

nes en el desarrollo de &ste. Las láminas son de material org5n! 

co, van de la superficie al interior, n veces penetran en la den-

tina. Los penachos se dirigen de la uni6n de la dentina y el es-

malte a un tercio del espesor de @ste, son una ilusión óptica <le· 

bida a la proyección de fibras situadas en diferentes planos. 

"En el c~maftc complc.t~mont~ fn¡-Illa_do y crupC.ionado~ 

el diente, degeneran los amoloblastos, por lo que el esmalte no -

pliédé repararse por sí mismo. Sin embargo, hay cierto intertam­

:: - ,e:oió 'de iones mei:alié:os entre el ésma.i.te i la salí va, y pueden prQ' 

<lucirse pequeñas zonas de. recalcificac.l,611 en la superficie, no 

a_sí en la profundidad d_el esmalte. 

CEMENTO; ·Está formado de tejido coliec.d.vo calci-

1:.l déntina de )a raíz. Contiene 45 a 50% de .sus-. 

Ún¿a in6~gÍtnica y de SO.a SS.%d~ 11iateTial orgánic,o, es de color 
·.:-.. - <. ' . ·__ -· 

amarillo claro, uienos duro que la dentin_a. Sirve para. fijar la -

period6ntica por medio de Ús fibras .de Shar-
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dentaria consecutiva al desgaste oclusal y contribuye mediante su 

crecimiento, a la erupción oclusomesial continua de los dientes.-

Tiene mayor espesor en la región apical Je la raiz, donde presen-

ta unas células, los cementocitos, encerradas en lagunas, que se 

intercomunican por canaliculos, a trav&s dn 105 cu~l~~ 35 nulr~n. 

Por el contrario, en el tercio supArinr ~ !~ =it~cl ~~ la longitud 

En determinadas circunstancias el cemerito puede -

experimentar resorción o hiperplasia. El cemento aumenta en can-

tidad por aposici6n o ~dici6n de cctvus a la superficie de la raiz 

para compensar la erupción normal del diente, pero también reac-

ciona con mucha facíJ idad a alteraciones en la membrana periodon­

tal, resorbiéndose. 

Cuando el espesor de la capa ,de cemento aumenta ~ 

: : ,;c· :cuhsideí:~blemente, pueden formarse sistemas haversianos con vasos 

___ . ~=g;.;in;;;;s, lo que I1ormaTn!énte ·'ñó ocurre en el cementp, ya que es 
-· ;:.": ~ ~·., ·,..:...·:;L:. :. . . . . . . . . . .. . , 

tos sistemas .haversianos son característicos del hueso. 

PULPA. La pulpa dental es un tejido conectivo,. -
. . - . 

' ' que proviene del mesénquima de la papila dental embrionaria' y 

.Ú~na .~a cávidad. pul par. En el adolescente el teJif.lo conjuntivo~ 
·"'-¡ff~''áci'·t:ip~ ~,ú~oso, e~- el adulto es tejido conjuntivo laxo. 

La pulpa está formada por células o fibroblastos 
. . .. ''• ·-
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fa, fibras coláge~as, linfocitos, macrdfagos y, en la periferia,­

por abajo de la dentina, se encuentran los odontoblastos, con una 

citoplnsmiticas largas, son las fibras dentina-
o más extensiones 

les de Tomes. 

La pulpa está bien inervaáa y muy ·,;ascul:irize.di:i ;-

Las paredes de los vasos sanguineos de la pulpa 

son muy ~elgados, por lo que este tejido es muy sensible a cam- -

bies de prP~i6n, va que las paredes de la c6mara pulpar no pueden 

dilatarse, llegando en ~casiones a necrosis y muerte de la pulpa. 

1 
1 

1 
'l 



CAPITULO II 

CARIES DENTAL 

a) DEFINICION 

La caries deni:al es una cüfcrmvdad infeccicsE y -

rnul tifactorial de los tejidos calcit1caáos ciei üi.:ul.e-; .::c..;;;.::t:::::."i-

zada por una desmineralizaci6n de la porci6n inorgánica y la des-

trucci6n de la substancia orgánica. Comienza en la superficie y 

progresa hacia el interio;. Afecta por igual n personas de ambos 

sexos. 

Se dice que la caries dental es infecciosa y 

transmisible porque no ocurre en ausencia de bacterias, y multi- -

1. _Agt:i~te 

fiúespea 
medio ambie.nte 

diente susceptible 

Trífida. 

de 

Keycs 

El potencfa1 patogSnico de cada uno de. estos fac­

variar notableJllente, pero nunca faltar alguno de 
. . . 

, desde luego el tiempo en que aci:Uan juega un papel impot•-

caries: 

Clínica!nente la caries dental se caracterizii. por 
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cambio de color, pérdida de translucidez y descalcificaci6n de 

los tejidos afectados. En el esmalte, sobre superficie lisa, co­

mienza como una mancha blanca de desmineralizaci6n, que puede pi¡ 

mentarse más tarde y presentar una cavidad. 

Caries Irrestricta. También llamada rampante, es 

una ce.ri~s sin restriccic~es ~i 
___ ....... --·-..1 ... 
IJl .... jl ""'"' u.5uu.~ • 

Según Masslcr es un tipo de caries de sdbita apa· 

rici6n,. extendida y rápidamente penetrante, con tcinprana involu--

craci6n de la pulpa, y que afecta aún a aquellos dientes qua se • 

suelen contemplar co.rno inmunes a la caries común, 

El rápido avance de estas lesiones i;mp:ide a la 

..... Pulpa formar dentina secundaria .v es ráuidamentc invadida •. 

En este tipo de caries na<ln perece lndi:car que .~-

el mecanismo. del proceso y lt1 etiología. sean distintos al de la 
- - ·- . "~· .. 

caries común, mas que. por su intensidad. 

Según Davies, la caries irrestricta SG distingue;;,; 

· involuc.ra caras. proximales de los dtentes anterior;s · j:nfe~ 

y por el desarrollo de cavidades de tipo cervical; 

Las lesiones cariosas son generalmente blatidas,· 

<:de color entre <Imarillo y tostado, tienen predilecci6n por los ni 
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ños y adolescentes j6venes, la incidencia en adultos es menor. 

Caries por biber6n o mamadera. Se presenta nor-­

malmente en los niños entre los 2 y 4 años y que tuvieron una ali 

mentaci6n prolongada con mamadera, más allti de la época del dest-2_ 

te y acostumbrados a dormir con el biber6n de leche o bebida con 

azúcar. Ataca a los 4 incisivos primarios supetiuit:5, prir.~ip:::l-

mente en sus caras vestibulares y palatinas, con proiuuüa,, J..,;;:i.0 

nes curiosas. La caries progresn rápidamente y puede haber frac-

tura de las porciones incisnles, con la consecuente necrosis.pul­

par y la formación de abscesos periapicales. Los primeros mola·-

res primarios superiores e inferiores prcscntnn caries oclusales_ 

profundas y los caninos primarios inferiores son los menos afecta 

dos. 

nes carios as diseminadas y de desarrollo rápido, que npart: . ..:t:n .:.0 .. 

Generalmente las lesiones cariosas se presentan -

incisales de los dientes anteriores, las .puntas de 

éúspides~ de los posteriores, las caras linguales de los dien­

anteripres ,r posteriores y las zonas cer'vicales de las ea ras_ 

\'estÍ.h~ia~~s de incis:lvos ), cá'ninos. • También pueden comenz11i: co:.. 

mo descalcificaciones difusas punteadas y avanzar hacia erosiones 

·generalizadas e irregulares en la superficie de los dientes. 
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Ciries Radicular. La caries radicular se origi-

na en la uni6n arnelocementaria y 5e dirige hacia apical sin com­

promiso inicial del esmalte, que se vera afecta<lo en forma secun-

daria por el avance de la lesi6n. Por el poco espesor del cernen-

to, la dentina se ve rápidm11errtc invoh1crada. 

T.a caries radicular aparece nonnalrnente en perso-

nas de aJaJ ~=d~?2, n1nndo la retracci6n gingival ha denudado las 

raíces y quedan ex pues ta» al ;;;(;~.!.:::· l·.rnc:l l. 

b) ETIOLOGJA 

Son múl L.i.pl;;:; le!': r-rnccsos involucrados en el pr!?_ 

ceso de la caries. Se hen venido estudiando diferentes te~rías,-

.de las.cuales las mis importantes son dos: 

. . 

~L~c:: .sirnp]e,. asociada a grandes cantidades de mater:l:á inorgátüca, y a "· . ' .~ -~-... --.--~ .. :_·····- . .,: ·:.~· - - ,' ' 

cal:ies como ct~;lq~Í.er otra en:fifrmedad infe-=t.:iüsü, q!le "1 te.i:!l . 

. equilibrio mineral local y general. Existe una élestruccitln mi 
l~~atriz orgdnica y una perdida del material inorgf~ · 

R la acción de los agentes de quelacidn, que son. 

como productos .de degradaé.ión de la matTiz. 

Sin embargo, existen evidenc.iasde que los 

y la dentina no pueden ser some~idos 
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a la degradaci6n proteolitica por las enzimus bacterianas a menos 

que se haya producido antes cierto grado de <lescalcificaci6n. Es 

te concepto descarta a la proteolisis como responsable inicial de 

la caries. 

En lo que se refiere a la quelaci6n, se ha hall! 

~0 "'' , ,, ::i1 aca dental muy ba·J a concentración de compuestos con 

parte del proceso de disoluci6n del esmalte. Por lo que puede d~ 

cirse que los agentes quelantes desempeñan un papel menor y las -

enz~nas proteolíticas están implicadas en el proceso secundario • 

de 1n desintegració11 U.e lu;; cvmpvncnt8::; ::::rg5r.i-:as d~l ,:.i;:;m:i1te y .. 

la dentina, después de la disolución por el t1cic1o de los elemen--

tos inorgánicos. 

· '?, .. T;;oda Quimioparilsit:'.lria o aci<logGidca. Pro· 

pl!esta por M_iller en 1890, es la más aceptada. Se basa en la de2_ 

calcificaci6n como mecanismo del ataque de caries, la cual es cau 
,:::..;·.·.=..·;.,;__..:,__:..:.,:;·..:·.:.:_:..-_:.:._.: - ' -

. :saqa por l!n ácido re'~ulta~te de lá ~Ci:i6ri de fos rnicroorgan1smos~ 
_sobre los hidratos de carbono, al ser degradados por las enzimas 

La descalcificaci6n de la· porción inorgánica va se-
. . . 

d~sintegraci6n de la substancia orgáriica del dient~ 

'· EL fen6meno de la caries es un proceso mtiy compl~ 
·,, - :.···. ""·;· ····-·· -· -· . . 

·una relaci6n.·en constante cambio entre bacterias ca 

susce1'it.i:ble. 
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Las lesiones cariosas ocurren principalmente en -

las superficies que favorecen la acumulaci6n de alimentos y micr~ 

organismos y, si no se detiene o elimina, progresa hacia adentro_ 

hasta llegar a la pulpa. Hay pérdida de mineral del esmalte deba 

fo de la superficie. En la zona afectada el esmalte presenta un 

aspecto blanquecino, esta área se ablanda formando diminutas cavi 

d!!des. 

La placa dental que esta presence en tuuu~ iu~ 

dientes, es una masa blanda, amarillenta, adherente,<le colonias -

vitales y no vitales, que se adhieren sobre la superficie de los 

dientes, la encía y otras superficies bucales como prótesis. Su 

matriz intercelular contiene hidratos de carbono y proteínas. Lus 

microorganismos capaces de producir polisacáridos extracelulares 

a partir de la sacarosa, forman dextn1nes y levanes do pocn solu-

. b~lidad. y gran adhesividad y que actúan como inntTiz estructural -

__ formacitin de la placa y el levano puede funcionr.-r como polisacárJ:. 

Los microorgcnismos de la placa están en íntima~-

relación con la. superficie del diente, actúan sobre productos de 
''·'>: :·:· ' 

la sacarosa; qüe entran en la placa des¡m't~s de la ingestión de 

· c~rp~hid~atos y fonnan ácidos, que al nivel critico del pH (bajo_ 

.. " ·:·.\:>A~r~::~·._·.~). ,_·Frov.~.c·~~f·-:1C.·: .. di~n·1::.ü:·ión- :del esma1 t:~ .• · 

·-·La acumul~ción de la placa dental está relaciona· 
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da con la alineación de los dientes en el arco, la proximidad de 

los conductos salivas, textura superficial, anatomía de ln super-

ficie. 

La placa dental aloja a microorganismos cumo los 

lactobacilos, estreptococos acidúricos, difteroides, levaduras, -

estafilococos y enterucuc:us, c.::p.::cc!: d~ p1·nrl11cir iicido de poten- -

cial suficiente para acscaicifi~rti 01 tcjid~ ~an~Rl. Sin embargo 

se ha demostrado que los principales agentes cte la pruJucción 

caries de superficies lisas son los estreptococos, como el S. mu-

tans, S. sanguis, S. mitis y S. salivaril1s, que se adhieren firms:_ 

mente al diente debido al dextran que producen, a part i.r de la Si!, 

.carosa o azúcar común. Los actinomyccs son los priuc.if"i1.;;; , v~ 

ponsables de la caries radicular, en particular el Odontomyces 

viscosus, que producen levon, sustancia parecida al dextr&n. En 

+ .lactobacilos son grar.i , presentan tres propiQ 

Se desarrollan a pH de 4.5 - 5.5 

Producen acidos como resultado de 

su ínetribolís1no sobre los hidratos -. 

de \.'.árbono. 

: Stg~Gn prc~1;!cien(.1n, ácfdo n·.~1n. ~H 

más bajo de 4.5. 
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Lá hidroxiapati ta del esmalte reacciona con el 

ácido láctico a un pH bajo, produciendo fosfato tricálcico, lacta 

to de calcio y agua. El fosfato tricálcico es mtls solubre que la 

hidroxiapatita y por ello la lesi6n curiosa aumenta m1is rlipidamc_!! 

te. 

siguiente forma: 

-Formas coctlceas gram+ 

-Anaerobios facultativos. Inician la formaci6n -

de la placa ·a ~a1·ii1 Je la s~c~Tc~~ y de ella 

elaboran polisacáridos extracelulares dextrán y 

leván y poli3acfiridos intracelulares. 

f:órmas filam.;intosas grru1t, scili. a11a~. 

,tob;i:os Ja&\lltatiy()s, producen ácidos, pero no gas. Indol y urea~ 

¿_':...:;.~--:·~ªc::.2'.::,Bª~ivos: Fermentan varios azúc1ues y producen levan, sobre_ 

!::.".: ... todo: el A~ VÍSC\)S)IS •. 

Tres factóres principales ·que_ intervienen. en el ". 

son: losc~rbohidratos fermentables, enzimas 

física y' qul.mica de la superficie de~--. 

·.Cuando_ lo~ dientes. están en contacto con· los car­

de la placa dental, favor~c!e~ 
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do la producci6n de ácido, El pi! sobre la superficie del diente_ 

cae de 7 a 5 dentro del minuto y medio después de ingerido el ]¡ i -

drato de carbono. Vuelve a su normalidad entre los 20 y 30 minu-

tos. El tiempo de recuperaci6n del pi! en personas susceptibles a 

la caries es mucho mayor que en personas con caries irrestricta. 

Los carboh1dratos asociados con la formaci6n de -

~ct~ia5 ciencal cieoen estar presentes en la dieta en cantidades sie 

nificativas, desaparecer lentamente o ser ingeridos frecuentemi=nte 

y ser fácilmente fermentables por bacterias cariogénicas. 

Los carbohidratos que reunen estas cualidades son: 

los ~lmidones polisaciridos, que se encuentran en legumbres y ce­

reales. El disacárido sacarosa, disponible principalmente com6 • 

azúcar de cafia refinado; la sacnrosa es la que ·más favorece el --

·.::.:.:: .. S.f~~._·~~l--~n1:0. ·}~· :p;~lif~=-~·~iett di; t,cú:. Lt:i .l.rt::s cari_ógCn.i_é:ás.. i,,f:t ···g-~_py:oT' 

tiii:·l~~mi.;ácárida, se usa en fa preparad6n de alimentos y confitu-

Los hidratos .de carbono son ccinvertfdos por las -
a pol i.sacár idos e:xtracel ulares adhesivos, que 11 evan a 

dé colonias bacteriana~ entre s1 y a la superficie 

Las battcri~s de la placa dent~lusan los hidra•~ 

· tos d.e carboJ\o como fuente de energía y forman ácidos orgánicos -

que disuelven a los minerales del diente, Los 



almacenamiento pueden ser usados corno fuente de e~ergia en la pr~ 

ducci6n de ácidos durante el tiempo en que no hay disponibilidad_ 

de carbohidratos ex6genos. Por lo que la retención de carbohidra 

tos sobre y alrededor de la superficie dental favorece la prod11c-

ci6n de ácidos. Se ha sugerido que es mas importante la forma fí 

sica del carbohidrato y su eliminaci6n en la destrucci6n dental,-

que la can~idad ingerida, ya que las formas s6lidas de carbohi<lr~ 

~os permanecen más tiempo en la -boca y alEunos se adhieren ~rnA7-

m~nte a los dientes, mientras que los carbohidratos en soluciones 

son rápidamente eliminados. 

De la misma inanera puede decirse que los nl im<>n- -

tos ingeridos entre comidas son más cariogénicos, que los ingerí-

dos durante las mismas, ya que durante las comidas hay una mayor_ 

secreción salival y más movimientos musculares, que aceleran la -

Por lo qut: '-'e refiere al diente como objetivo del 

_ groc7s_o de. l.a ca_r i ""'· S~"- .IBc1·fclcgfa y c0,;1puúdón quím1ca déÚrtnI 

narin la susceptibilidad 6 r~sistencia a la caries. 

El esmalté es la substancia mas densa conocida. • 

sales inorgánicas y 3i de matel:ia orgánica y agua. 

inorgánica· es un c_omplejo cristalino de ·fosfató y carbo­

cáldó; fo hidró~Úpatita > capaz de tolerar la sus ti tu- -

d611 por diferentes radicales con una carga y tamaño similar a -

los constituyentes estructurales normales. El ion flúor puede. 

. . . 
~. __ ,, __ . _, ... ~·. ,-. ' 
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sustituir al radical hidroxilo, el carbonato al fosfato y el es­

troncio al calcio. La fluorapatita es mfis resistente a la disolu 

ci6n por los ficidos que la hidroxiapatita. 

El esmalte estfi expuesto a los efectos t6picos de 

le seliVA y los alimentos, v las reacciones de intercambio fisico 

e.o nY-nrl11r~n 
-- r·-~ .. ·--- ,1,,tPrminan c!ue la capa superficial del es 

rnalte sea más dura, más densa, menos per111t:!aÜlt: y mcttvs :;vl:..:bl::: 

que las capas internas. La concentraci6n de flOor, zinc y plomo_ 

es superior y el contenido de carbonato es inferior, que en las -

capas internas. Al madun<r el esmalte el nivel de flúor aumenta_ 

en las capas superficiales. 

Las propiedades físicas o químicas de la saliva -

c.ta_mlj~én pueden influir en la susceptibilidad a la caries. La sa-

,:,_qu~.:cqlabora a la. limpieza, como por su accitín buffer y antibact!::_ 

riana. Se denomina ácci6n buffer de la saliva al. mecanismo neu- • . 
• - .• »"'·-:.:_;.: ~:...~ .. :;:. ~ -~·-:. 

±rálizador de ácidos en la haca. 

Se :ha _observado que .en casos de disminución consi 

de¡'able dei. flujo sálival (xerostomía), puede producirse destntc~ 

'> ci6ri dental. ir.restricta. ·LO mis1no ocurre en l~s person~s con ve,-
··~.:;. 

·1~-,-" ).:-~.~.J-~·C-i_~d-~-d-:~;-dü·, .. -_-~·cc·rcCi:!sn :-ealiv_a.1 :~~-,l~r q~1e ~---·e~·:. p~qll?-~d:io-. ~resen~t~p ~ii~ 
"." .. ' -- - . ; 

. · >lesf<ines cáriosas, qne aquellos. con secrecit'ln salival 1nnyor que ·· 

el promedio. 



Los procesas pata16gicos, las cirugías o la irra-

diaci6n que afectan 1 as glllnch11a s sn 1 ival es, así como los trasto!_ 

nos emocionales, el usa de drogas anticolin&rgicas, deficiencia -

del complejo vitaminica B, respiraci6n bucal habitual, cambias 

despu&s de la menopausia o alguna otra condici6n sist6mica, pue-­

den estar relacionadas a esta deficiencia salival. 

Tambi&n se ha mencionado que la concentraci6n de 

iones de calcio y fosfatos es un factor importante para prevenir_ 

la disolución del csm:ilte, ya que la saliva normal está saturada 

de estos iones. La menor saturaci6n puede resultar en disoluci6n 

del esmalte y la supersattJTaci6n puede conducir a su precipita- -

ci6n. La capacidad amortiguadora de ln saliva y la reactividad -

de iones inorg5nicos como calcio y fosfato, con la superficie del 

esmalte, que actúan probablemente a nivel de la placa dental, pu!':_ 

senfcs bacterias carióg6nicas y azúcares en cantidad suficiente -

dé_ ttcidc~ _orgtlnicos 

La lisozim~, agente bacteriostfitico ~e ~a saliva~ 

anticuer·pos, bacteriófagos, amoniaco y otros. factores 
. . . 

al crecimicrnt6 bacteriano,· que inhiben· la producCi6n 

por las bacterias, limitando también la actividad 
" . ;-~-

Es necesario un flujo adecuad6 de 1~ saliva 'so-
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bre la superficie de los dientes para que sea eficaz la protecci6n 

de &sta contra la producción de ácido dentro de la placa dental. 

Caries irrestricta. Se ha rnencio11I1<l0 la posibil! 

dad de que intervengan factores hereditarios, ya que los padres y 

hermano:; de r:.iñcs C0!!. C;!T5.t?~ ii-restricta presentan un alto parce!!_ 

~aje <l~ Lrtii~5 dcnt~l, ~i~ c~b~~g0 ~~ hn observado que la caries 

irrestricta parece estar más asociada al consumu t:i.LCSiVG d.~ ~~G-

car y a los trastornos emocionales, que a un factor hcrcdi tario, -

por lo que deberá tenerse muy en cuenta el ambiente familiar, di~ 

ta y hábitos alimentarios, práctica de higiene bucal y grado de -

cuidado dental. 

Los trastornos emocionales pueden provocar una de 

··fi<:.~"c>"i:i sal_ival. el deseo. inusitado de dulces y el hábito de 

-····· ~a caries.· En. cst~ sentido se han mencionado la tensi6n por cn-­

.Í,º!11\~_i¿~.~· _condiciones de trabajo o preocupaciones financieras, • -

así como emociones rcprin!idas, r,~helidn, insa tlSfHcciéln y sentf~ ~ 

mientas de inferioridad. 

Stephan y Ge:l.s concluyeron de un estudio de60.c~. 

de caries irrestricta, qu_e: "la ingestiéln frecuen70 de alimé_!!. 

·hj,qr'bé~rliúúttdo¡; ¡" dulcés entTe- C(>'l"-ldns .era el factor a;islado..,.. 

com\ln asociado con el desarrollo de la caries irrestricta1'. 

por biberón o mamadera. Cuando el nifio 
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duerme disminuye el flujo salival y el líquido con hidratos de 

carbono, que se acumula alrededor de los dientes anteriores supe­

riores, proporciona un medio de cultivo excelente para los micro-

oreanismos acid6genos, durante un período de tiempo notablemente 

aumentado. 

Caries por radiación. La radiaci6n provoca una -

di~minuci6n en 1~ c~ntidad: calidad y velocidad del fluio saliVAl~ 

así como un cambio en la microflora bucal. 

Brown y colaboradores encontraron un aumento de -

los micronreanismos carineénicos en la placa a expensas de los no 

cariogénicos, antes de que se observara cl'.i.nicamcntc la caries. -

Notaron marcado aumento de s. mutans, lactobac i l lus y clind ida, con 

<lisminuci6n de s.sanguis, neisseria y fusobacterium. 

Caries radicular. En este caso, pr~domina en la 

flbra microbiana filamentos, principalmente actinomyces viscosus, 

;:~:c:::.c .. : aár~o'riiyies: riabsÜiildil ·y l'ótlüa dcntocariosn. 

La caries radicular se ve favorecida por ~a pro-~. 

mecánica que brinda el. siirco gi n¡:i.val, la configuraci6n -

de las raíces y la rugosidad del cem¡;nto. 

SECUNDARIOS 

-Caracterfsticas anatómicas de los dientes 

-iJisposici6n de los dientes en el arco 
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·Presencia de aparatos odontol6gicos 

·Factores hereditarios 

Características anat6micas de los dientes. El 

proceso de la caries dental tiene cierta prcdilecci6n por algunas 

piezas dentarias, debido a la configuraci6n anatómica de los sur-

ficics oclusalcs, permitiendo la acumulación de bacterias y detri 

tus. 

Los segundos molares pri~Rriry~, t~nta ~upcTiore~ 

como inferiores, son más susceptibles a la caries oclusal, que 

los pri.Jneros molares, aun cuando estos erupcionan· más tempranameg 

te, debido probablemente n que los segundos mc-.lares tienen 11J:1S f~. 

---- ·5.:;¡_11::.: y':fisúras qÍl1, Jos pri.Jr.cros, 

Eri lo que se ref.i.ere a la caries proxrmal en mo'l~ 

r~:.: .:.Jll'i-m:i.rfo::' -püctl& u~i;irse qne cuando existe caries en fo. supe!_ 
Ifofe diStai del primer molar superj:oi·, generalmente podrá obser­

varse .. caries posterior en la pared mesial del segündo 1nolar prim~ 

rio.·~ Hay tini ~onor susceptibilidad en la par~d distal del segun• 
.. . 

dómola.r primario. De igual forma sucede entre la pared mesbü • 

.del primer molar primario y la paréd dtstal del. canino, aunque en 
\!: __ ._ .. 

"menor .·frecuencia que .'en los molares, debido probablemente it que -

en los molares el área de contacto es mayor que entre .el primer -

el canino, predisponiendo así a .condiciones .más favorables 

a~sarrollo de .caries' principalmente en la lleutadura pri· 
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maria inferior. 

La frecuencia de destrucción de las piezas denta-

rias entre los 2 y 6 aftos es: a los 2 afios de edad la caries --

oclusal es de un 601, la caries proximal de incisivos 25\. Caries 

molar proximai insignificani:e. J\ los 6 años :ia caries rnu:i.ar pru-

ximal es tan frecuente como la caries molar oc1usa1. 

En los nifios a la edad entre los 6 y 12 anos, la 

caries dental en dientes permanentes se presenta m~s frccuentemen 

te en los molares, mfts en los inferiores que en los superiores, -

principalmente en la fisura oclusal de los primeros molares perm! 

nentes. En menor grado en los c&ntrales permanentes e incisivos_ 

laterales superiores. En los incisivos centrales y laterales in-

r ~·- ! k •• __ 

~c.t·J.Vl v.-, -- -t:'~~-- 1-v.;i lllJ. !l..1.Jll•,t· . .l.U 
_ ....... _ ....... A ....... J: ....... ""~-1,,...., 
~1u~ ·t·~~~- ~~~~~~-~v-

..... .-.n.-1,,..,. <".::>. .. ' 
/ _t-" ................ 

dicib de caries irrestricta; debiendo tomarse las n1cdid.as adecua-

Los caninos permanentes s11periorcs e inferiores, -

como los primeros premolares inferiores son menos suscepti- -

bles a la caries, .a la edad en, que erupcionan, no así los prime··­

y segundos. premolares superiores. 

Los tl:ien:tcs que t.icmen: intis snscepti.bilidact a ia: -
la. épo.ca en que lnotan, son los segund?s molares perma· • 
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La caries oclusal es lu mfis frecuente en dientes 

permanentes, en menor proporci6n se presenta la caries prox~nal,-

y en menor grado caries bucal y lingual. En las superficies la-

bial, incisiva y cervical la caries es minimu. 

También las deficiencias estructurales en la su-

pcrficie del esmalte favorecen la acu11111J;1ción de carbohidratos 

termentables y microorganismos cariogGnicos. Estas <lcficlenriR5 

pueden producirse en la etapa de formaci6n de la matriz o en la -

de su mincralizaci6n. Por enfermedades infecto contagiosas como_ 

sífilis y rub6ola o por falta de vitaminas A, C y D o deficiencia 

de cn1cio y f6sforo. 

Los híihitos de masticaci6n intervienen también en 

el proceso carioso, al acumularse mayor cantidad de detritus en -

.. ' . 

: _de cmpáqui:itamiento'de alünentos. LOS díei1tes apiñados e írregul!!_ -

r¡os dífictiúa~ la _adecuada limp~_:lª en los dientes, tanto en el_ -

prói:eso n1asticatorío natural, como con e1 .cepillado, pe:nnitientio 
' ,. --:. 

placá dental. 

Otros fac· 

la formaci6n:de ln caries dental son los 

tales como dentaduras parciales, mantene-
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dores <le espacio y aparatos orto<l6nticos, ya que pueden retener -

residuos alimentarios y placas microbianas, además de que dificul 

tan una limpieza adecuada de los dientes. 

Factores hereditarios. Todo ser viviente estd -

sujeto a las leyes biol6gicas que gobiernan n rPg~len los pracc 

sos de la naturaleza. 

Las ca1'acterí.sticns de semejanza o diferencia pa-

san de padres a hijos en los cromosomas, que son constituyentes -

del plasma germinal encontr;ido en el Ó\'ulo y en el espermatozoide. 

Los cromosomas contienen genes que son segmentos_ 

de ,'ícido desoxirribonucleico (DNA), q11c transmiten los factores -

hereditarios a trav@s de un par de genes o.por milltioles pares,dA 

progenitor, el in<lividuo es. homocigtltico para la. car;ictoristica -

heredada y es.heterocig6tico cuando el par de genes.no.son simila· 

,El factor dominante se da cuando un .carácter se - · · 

·los genes hete:rocigot9s, .sin:ein~argo,puedo reci-~ 

factor dominan t"e de un so lq progenitor, si es· homodgotó . 
.... ·', .. .·_.· -·_ :. _, _ _.,_. 

.. •jm,ra :?ie faCto:f, aUJ1qtie .Al nti.o pr.og~n~t:ér ::;en h~.teru~i'&q·tiC9 o·---· . 
_·, __ . ',_ . 

negativo para ese factor. El. carácter.dominante aparecerá en to-

das las genáacioncs ,y en número considerable. 
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El factor es reccsivo cunn<lo ambos genes son simi 

lnres al expresar el car~cter, o sen, debe estar presente en am-

bos progenitores. Las variantes recesivas pueden no aparecer du-

rente muchas generaciones o presentarse en nthnero muy limitado. 

Las aberraciones recesivas heredadas son menos CQ 

risticas dominantes. 

Se puedo encontrar que un car:-icter dominante sal-

ta una generación, o puede expresarse con diversos grados de in-

tens1ctn<l. tsta variedad ae expresión puede ser ta causn del gra-

do d~ gravedad de ciertas aberraciones observadas en envidad bu--

cal. En algunas aberraciones, las mismas alteraciones pueden ser 

pr,oducida s por diferentes conjuntos de patrones gcnét ices. 

Existe.u algunas variantes del factor recesjvo de-: 

nominadas característ·icas ligadas· al sexo, transmitidas como rece 

el qomosoma X, carácter manifestado cu el. macho, pero 

las hembras, quienes no se ven afee tada;; por ól. 

Científicamente no esta b,i:en def:i:nído ·el papel 

he~encia jueg~ ~n la' taries dental, pero s! debe tenerse ~ 

,en ¿uente. que la.. sú~i.:ept) bil idatl.· dent;il R. lf! '~ri<>~ p1.1e,10. $i'r pr~ · · 

ducida pOr una combinaci6n rle ge~es- que dan una estructura dental. 

men0s t.esistente, o por otra combinaci6n. que reduzca el flujo sa-
··· 

Hval, asimismo, puede üwoi:ucrar factores familiares con una 
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se genética, quizás ligada al sexo. 

En este sentido, se ha tratado de llamar la aten· 

ci6n hacia los hfihitn~ diet§ticos y de higiene bucal que los ni-

ftos adquieren de sus padres, lo que hace <le la caries dental una 

enfermedad vinculada m:ís con el medio ambiente, que con la heren· 

cia. 

Tambi6n pueden presentarse por generhciones dife· 

rencias o anomalías que no se deben al medio o n influencias fami 

liares observ:idas antes, si110 a que un gen sufre un cambio brusco 

que produce una mutnriíln, ~~~idc 

o a otra causa desconocida. 

') ,-.,., ,.. ...... 
~ ..... ....._~-~-~·-.~ ue radiHción 

El gen mutnnte es recesivo y puede ser enmast'arn-
• • e ' ' '·'. • • 

:·:::c;;··::··<'i0.1for·u1:.gcn dcmin:rnto non;ia1 duran:te gcn.en:cioncs .. o bici!, ·st>r 

d()miiwdo por un .r,en dominante, e;;preslindosc la a.normalidad en fo! 



CAPITULO TI I 

PREVENCION DE LA CARIES DENTAL 

La caries dental es un problema prin1ordial en 

Od~ntalcgia, qu~ debe recibir no ~61o 3tcnci6n en lo q~c se refi~ 

El examen bucal en nifios a partir de los 12 meses 

de edad ofrece la oportunidad de prevenir el dolor y la infección, 

así como diagnosticar caries incipiente y establecer un plan pre-

ventivo de salud bucal, a fin de evitar ln pérdida prematura de -

dientes primarios y pérdida en 13 J.on¡;itud del arco bucal. 

Hasta ahora no existe un n1.f;todo seguro oara .COllc.- .. 

. :·:.~.mi.entes p.enni t üá .con.trolnrla y dismi.nni:r1 a . 

. a) CONTROL DE. LA PLACA DENTAL. 

·La placa dentobacteriana debe ser eliminada. por -. . 

· rnedto del cepillado y uso de hilo dental, para evitar.In. ¡:ciloni~~ 
··., '·.<. . • 

C:.i6i{<le ba.ctcrías y la producción de ácidos, con la consecuente.' 

. • •LrJdi11ú.:'lóff J~<drit:s • J.,ntdl y .::~1ft:lu1e:,1aJ 11 tirciJonta1. · 

Ptira ·~1 control di la pl~ca nos podemos ayudar de 

de 
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presentan en obleas, pastillas, liquido o polvo, con base en eri-

trocina o yodo, colorean intensamente la placa dental indicando -

su presencia en dientes y enc1a. 

Otro aspecto importante que debe tornarse en cuen-

ta en el control de placa son las superficies lisas bien pulidas 

dR lo5 dientes, yue se cubren de placa y se manchan menos que las 

de una profilaxis sistemática pul ir todas Jas superficies del - -

diente después de la remoci6n de la placa y cftlculos, igualmente_ 

pulir todas las restauraciones que se realicen. 

La eliminaci6n de lo placa dental con el hilo o ~ 

seda dental dcber5 realiz~rse por lo menos cada 24 horas antes de 

ir a dormir y ya no ingerir ningtin alimento. 

Los p¡:oc_esn~.10 fcrm:!ci6n J.e i~t matriz y calcHi-

de.las piezas dentarias se ven influidos por la nutrici6n,­

materna y la del nifto durante la lactancia y despuSs de 

Una dieta que contenga los cuatr.o grupos básicos 

;;limen t:os 'c:Lti-ct~oi; dífnc's ~ vegetales y frutas), además de ser 

ayuda en el buen desarrollo de 
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Algunos investigadores han mencionado que la ca-

rics puede controlarse y prevenirse por medio de la alimentación, 

desafortunadamente la mayoriu de las personas llevan una dicta 

inadecuada, con alto contenido de alimentos cnrine6nicos, y uníl 

deficiente limpieza bucal. 

En relación n la capacidad cariog€nica de los ali 

mentas, se J1a11 l1echo algunos Pst11rlios sob1·e las proteín3$: Jipi-

dos o grasas, vitaminas, minerales y carbohidratos. 

Por lo que se refiere :1 .las proteínas, son cadc-

nas de aminoácidos unidos entre si, aumrntan la cantidad de urnn 

en sarigre y en saliv~ y la producci6n de amonia de 6sta, fuvore-

cen la alcalinidad de la placa dentobncteriana, disminuyendo el -

ataqlie carioso. 

Las proteí.na s del trigo, gl iadina y glu tenina, al 

ser·inimedédda's en agúa, producen giuten, que disminuye el efec-
,,• .· 

¿~-~-·---~.t.c:::~fi"'...~C.Tü.b.lc. al --aum~n tv .ct·e- iL:'..Ú\:t'.!.n· t\Ltt~ ej "cree · Ia sriliva ·eTI:. e1· ·pan. ·· 

La caseína; es una fosfoproteína que se encuentra 

y pllede reducir la solubilidad del esmalte por su 
. . 

de. absorción sobre la hiilroxiapati ta. 

Sin ·embargo; :Se ha ·1ne11Cionado que las dietas -
.. . - . . . . . '. 

tratadas' con calor acelera11 la caries dental, probablemente debi-_ 

Hay muy poca informa-
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ci6n al respecto, y aunque no se puede afirmar, existe la posibi-

1 idad de que la modificaci6n de los constituyentes de las prote! 

nas puede influir en el proceso carioso. 

Los lipidos o grasas diet6ticos son considerados_ 

cariostiticos. Se ha observado que pueblos primitivos que los 

consumen en grandes cantidades presentan ausencia total ~ .. ~ - -
U JlliUJ..ltlcl 

destrucción dental, y que cuando cambian a una dieta tle una socie 

dad civilizada, ln caries dental se hace evidente. 

Los estudios de laboratorio en animnles ban pcrm! 

tido observar una disminuci6n de caries al aumentar la cantidad -

de grasa en las dictas, asimismo, al ser mezcladas con carbohidra 

tos, en la preparaci6n de alirneuto.;.;, Jismínure el potencial c:~r:i.o 

génico de estos filtimos. 

Se ha sugerido que e). me-cariismo de inhibición ffS · 

~-n· 'rista: .. Confírina' esto la pfotecciGn que proporciona contra la -

descalcificaci6n la aplicación de ácido oleico en la superficie -

esmalte. 

Aunque la inflÚénciµ de Iás vitaminas 
. -· ~ . 

e~ 1núisignifkatíva; se ha obs'¿rvado qt1e la :íeti' 

inridecuada mineraliza- -
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la enries. 

Por lo que se refiere a la vitamina B6 (piridoxi­

na) como agente anticaries, existen muy pocos datos acerca de su 

.acci6n, no obstante, se ha mencionado que su mecanismo se debe a 

su capacidad de cambiar ia iiora ucH.:al. 

Minerales. Los fluoruros ingeridos durante la 

formaci6n del diente tienen propiedades cariostdticas, favorecen_ 

la formación de cristales estables de apatita y reducen lo solub! 

lidad del esmalte. Usudos localmente producen un precipitado pri 

mario de fluoruro de calcio y uno secunda.ria de fluorapat.ita, más 

resistente que la hidroxi:ipati ta, <iyndando así' a madurar mlís ráp_:L 

<lamente la superficie del esmalte. 

El calcio ifftervicne 1:1t ~" f.:;;·;;;::::~é:::· del 11iPrÚ(~, -

terma m:ís calcio; sn deficie.ncia puede 

ic~n:11ctu:ra tlel .. esmalte y aument.ar la susceptibilidad a 
- ··-- -

Los fo~fatos son considerados ~ariostdticos, P~r 

la dcsmineralizaci6n del esmalte por 111ediéi. de un i.!! 

de la.placa y 

del .di~rlÚ. -·.· Sii ef eci:o carios tá Lj_l:o -05 mc11c1· 

los. 

rf11P 
"1 .. ~ -- . 

de. la 

<"J Clol 

Co¡no sé mencionó en el capítulo -

_.-:.. ... · 



- 38 -

anterior, los carbohidratos fermentables son un factor muy impor-

tante en el proceso carioso, por lo que el control y la disminu--

ci6n en el consumo de estos es de primordial necesidad. 

Los estudios realizados por algunos investigado--

res como Gustaffson, Mack, Potgieler, Zitn y colaboradores, Weis_ 

y Trithort, entre otros, indican que la caries dental está muy r! 

lacionadn con la frecuencia de las comidas y los bocados con ele-

vado contenido de nzdcar, entre las comidas, principalmente de 

consistencia adhesiva, por lo que Gustaffson recomienda disminuir 

la frecuencia de ingesti6n de nztlcarcs y la climinaci6n de carbo-

hidratos de consistencia pegajosa. 

Las personas susceptibles n la caries dental debe 

rán 1 imitar su ;ll imen tac i6n a los cuntro al :imcntos básicos (carne, 

}-iic1·eos, frutns y verrtnras.1, cv1 T.ancio pasteles, 'frutas en co1ü;er~ 

va~ mermeladas, galletas, dulces, etc. 

son consumidos como complemento de las comidas o sustituyéndolos_ 

alimentos fibrosos que ej ere en un efecto detergen te durante -

deberá falt~u. 

estimulan el fluj~ salival, ya~que por so firme" 

ma,sticaci6n vigorosa durante un tiempo prolor1gá-

1i:i' placa dental, -

de las dientes y el uso de hilo dental ~o 

. . , . ,., 
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Nizel establece varias reglas para modificar la -

dieta del niño: 

l. Limitar el número de periodos entre comidas 

después de las tres comidas normales. 

2. Aumentar el número de alimentos protectores, -

tales como leche, carne, pescado, los cuales son ricos en protei-

nas y fosfatos. 

J. IJ1sm1nuir 13 ingusl:ÍÓn (H.! jiillralu~ i.l~ ~a1u,Juu. 

4. Eliminar por completo dulces pegajosos, carame 

los, pasteles, frutas secas, dulces en conserva, etc. 

5. Recomendar el consumo liberal de alimentos de-

tergentes, frutas, verduras e.rudas, que favorecen .1.a limpieza 

oral y un mínimo de restos alimenticios y de form;1ción de la pla-

ca dentobacteriRna. 

El flú.or es un 01!.lrnl.'nto. de la_ fomili~ _de _los: hal.§: .. 

. . geno s., .on. Ja 1111turaleza .:Se epcuentra acom¡:>alii1<lo de otro~ elemen-
... 

'tos·j· ·rorman<lo c.ompuestos. llamados :;ali);:;, 

El flúor es inhibidor de la caries dental y tiene 

cariostática si se ingiere en cantidades óptinias 

del diente. 

Se há sugetido que el !llecanismo por me·d.io. 
. . 

.reducir la inciderida de caries tientill se debe a la 
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formaci6n de un cristal de apatita estable que reduce la solubili 

dad del esmalte. 

El cristal de hidroxiapatita tiene la capacidad -

de tolerar la sustituci6n por diferentes radicales con carga y t~ 

mano similar a los constituyentes estructurales normales. El icin 

Flf1nr ni1t=>rlA <.!lll;!t-;t-11;-r ral T"nrl;,-~1 h1,..1-rnv;1n f-.n.-rmflnrln .f.l1H"\Y'"::ITHlf";f"n-
·-·--~- Jv••~-- --..,~------ •·- ---•·-•••'•' ••-••--··~-·• ---•••-••••w ------1.,•~·---··-

que es mas res1stente a la d1so1uciOn por los 5cidos que la hidr~ 

xiapatita, ayudando asi a madurar m5s rfipidamcntc la superficie -

del esmalte. 

El flúor actQq por dos vias, una sist6mica y 

otro local. La fluoraci6n de las aguas provee el m5todo más efcc 

tivo pera la administración del f.lúor en los ofios en que se for- -

.. n).'1D l.as. piezas d'ªntarins. 

El flúor ingerido e.s absorbido por la muco.su . inc 

....... festinal; la 111ayor cantidad de éste es eliminado por el riñón. f.1 
~--,----· -·- --- ----"· ----

:Útíor. pres.entl'.' en lqs líquidos orgánicos cir<;:nlantes s<>. deposit11_ 

duios, es decir, los huesos y los dientes. El 

va a formar parte de. la. é'.Str.uctura adamantina, en el pedo· 

formÚcilln del esmalte dental, a trav!ls de la .1natriz de 'é\ste 

medio de la circulación sanguínea, de 

Una de las características del fluoruro es que se 

i 
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quidos circulantes, por lo que las concentraciones son más elevn-

das en los tejidos pcri6sticos, que en el hueso subyacente; en la 

dentina adyacente a la pulpa, que en las porciones periféricas y 

en la superficie del esmalte, que en las capas profundas. 

La acumulación de tluoruro en el esnwlte es casi 

Lo~almen~e preerupt1vo, estrechamente asociado a la mineraliza- -

ci6n, y en el primer estado después de la E:rupci6n durante el pe-

riodo de maduraci6n poseruptiva. Ln concentración superficial 

del fluoruro es más baja en los dientes primarios, que en los se-

cundarios, y:i que el tiempo que se llcvnn 1 os periodos de minera-

lización y maduración es menor en los dientes primarios. También 

está asociada a J.as crntidadcs ingcrLrJas o con el ni'l:c1 de fluoru 

ro en el agua de bebida. 

La adquísÍc:i6n sistémica de fltwrllro es desde las 

".:·.p<11:a·ios~dientcis primnrios y años para loi; per'lnanerites, no ásí en 

lo.;; tratamientos por topicaci6n:. el dep6sito de fluoruro ocurre -
. . . . ' . . 
• . en minutos. y para acelerar_ la reacción se usan concentraciones 

elevadas· de. 'fluoruro. Después de la erupción del diente, tiene . -

lugar la. maduración del ~smalte, entonces ei flúores incorpor~do 

•:•_< · roi::aTmente: ·.' 

Una vez compfotada la calcificación prwia la 
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que lo rodea. El csmal te enriquecido con flilor puede encontrarse 

en las capas extcrnes en una cxtensi6n de 30 a 40 micr6metros, 

con las m&s altas cifras de flfior cerca de la superficie. 

Una concentración de flüor apru.d;;;;:-,¿:1 :! 1 . O ppm -

gran porcentaje la frecuencia de caries en niílos pequefios. hn 

las comunidades sin flfior en el agua o de concentracidn menor de 

1.0 ppm es conveniente agregar fluoruro artificial hasta llevarlo 

al nJvci 111e.-c.::icn.tdc. Esta concentraci6n proporciona un nivel. de 

reducci6n consitlcrablc de la caries, sin el inconvénientc de las -

manchas o ~etcados de los dientes. 

dientes presentan seií<lles de fluorosii, ttu.:,· v;::.. aum,l"ni'11n·-. 

Los estudios Tealizadós en zonas fluoradas han --

o~servar que·los ninos en edad escolar, nacidos y cria­

. ·~os en esos lugares muestran proporciones haj as de caries en los 

dient~s, tanto primarios, como secundarios. 
< < 

< < 
._, . 

< < 

No obstante,. cuancÍo ~e ingieren ditnla;;;cnte g:r'ln~ 
_ .. ·: 

de flúor durante largo tiempo, pueden originarse. -

~ iguientes: 

. . . \ 

f1UoJ~osis imquilosante, can1cteriznd.a ~or os~-
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teoesclerosis grave, osteoporosis, exostosis y calcificaci6n de -

ligamentos, como los de la pelvis. Se necesita una ingesti6n de 

2 a 89 mlg. diarios o m5s por períodos de 10 a 20 anos. 

2. Osteoesclerosis asintom5tica. Por ingestión -

de flúor de 5 a 10 afias e11 cantidades menores "- la anterior. Se 

los rayos .\ (osteocsclerosisj, cspccialml;)uLe vérLei.>i ,,,, ~,t1..id5, 

huesos largos, pelvis, cte., con anomalfns funcionales. 

3. Esmalte moteado o fluorosis <lentnl cr6nicn. 

Es un signo de anomalía en la for1~uci011 <le ~~111¡tlLt. 

función amcloblásticn, hny intenupci.6n del rlep6sito de matriz or-

gánica, que resulta en la fonnación ele gl6ln1los de esmalte iTref@ 

-~-?~,?}L·. Se ¡ir_esenta cuando e) agua cont:icnc 2 mg. o más de flúo1· 

af~cci6n aumenta con la concentrací6n de fltlor en el agua. En su 

unas man.chitas blancuzcas de es 

En grado mlis creCiente, puede·· -

extensas en el esmalte, cambios moderados 

y manchas marrones o fosas marcadas, que dan 

cono ido. 

F.xi;;:tieli_,t::imhj1fo.tahJ_etas de flúor~ qu_e se reco~ ;_ 

cuando la fluoraci6n del agua es impracticable o menor de 

de 0.5 mg. de fldor <liariamerite_ 

para ninos hasta los 3 ano~ J~ edad 
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Y. una tableta diaria para nifios mayores de tres aftos. 

La ingesti6n de tabletas de fluoruro durante los 

periodos de form3ci6n, calcificaci6n y maduración de la Je11tici6n 

permanente, sirve para disminuir el desarrollo de la caries den-

tal. 

debe a que el flfior en soluciones tiende a concentrarse sobre la 

superficie del diente y a mantenerse ahl firmemente. Influye tam 

bi6n el tipo de sal de fluoruro utilizado, la conccntraci6n de la 

Las aplicaciones deben ser cl,btribuidns en el 

tiempo para llenar las necesidades de la dentición en continuo 

.. cambio; 

Los fluoruros protegen tirincipalmentc las superf_!. 
. . 

. -···crés liSas .-.niicñti-as qiie fos surcos y :f'isu'ras pres~núri la· menor--' 
protecci6n cuando se emplean en forma de gel para aplicaciones tQ. 

picas, en forma de tabletas, incorporado a un dentífrico, eri 

en pasta para profilaxis. 

Soludones de. fluoruro titilízá.das en 
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ble, pero debe mantenerse en botellas de plástico, En concentra• 

ción de 2 decigramos de fluoruro de sodio en 1 Occ. de agua ( 2 i), -

previa profilaxis y el ni.ílu seHLa<lo en posición crectat se aíslan 

los dientes con algodón, se secan con aire comprimido, pincelando 

l;;s coronas con la solución <le fluoruro de sodio. que permanecerá 

en contacto con los dientes de 4 a S minutos, evitando ls ~nntRm! 

:_";¿; d.ttú Lur.LL1u i..1ai..arn.i.e11l:o:;;, en ini:crvalos -

de varios dias en los períodos irnnediatos post-eruptivos de los -

dientes temporales y permanentes, es decir, a los 3, 7, 10 y 13 -

afios. 

Se ha mencionado que el fluoruro de sodio no es -

Gtil para adultos o para nifios cuyos dlentcs se desarrollaron en 

una zona con cantidrtd óptima de fluoruro en el agua. 

2. Solución de fluoruro de estafio (SnF 2). En so.­

lución a~~osa de O. 8 ele e igTamos en l O ce. (8 i) . Se necési ta una -

a¡)IfoacI6n en intcrvafos de 6 a 12 n1eses hasta los 13 af\os. Es -

más eficaz que otras soluciones en los dientes pri:mar:ios y perma· 

'nentés de. J.os niños, así como de los ;ldultos. 

Un pi-ograma que se recmr.:i:enda seguh es -el uso de 

fluoruro de estaño-pi edr:i .. pl'.im<:i~ o vn fJ.u\YrÚro de_ 

de iirconio para hacer una limpieza, seguida por 

aplicaci6n tópica de so1uci6n acuosa. de fluoruro de estafto, .md~ -

cotidiano de un. dentífJ;:ico con fluoniro que ayude a reem- -

por atrid6n y abra-



si6n. 

También es importante mencionar que el fluoruro -

estaftoso en forma liquida produce pigmentaci6n del esmalte desmi­

neralizado, esta pigmcntaci6n nos in<licn que el desarrollo de la 

caries se ha detenido por completo o que progresará muy lentamcn-

te. 

3. Solución o Gel de Fluoruro de Fosfato Acidula-

do (1.23% fluoruro). Es una soluci6n m~s estable sl so le mantie 

ne en recipientes de p1ásti::o. Probablemente sea el ¡¡_gente tópi-

co mds utilizado tanto en zonas fluoradas como no fluorndas. Los 

fluorurofosfatos y el fluoruro de estafto son casi iguales en efi-

cacia sobre ios dientes permanente:, de: ]os lliiios, que viven en 

una zona sin fluoruro, o con fluoruro por debajo de la proporci6n 

:~?.Pt--i~'ú ~· · ?e ~iP.u'e I~ ·misJau T.écuii.:a· mt:ac.!.u11a.tiu. ¿·u1i.c!·.Í.u.l-~11t::úi.t:~ p¿¡·v 

son estrictmnente 1'ecomcndables 4 minutos ele tratamiento. 

'i~ii~~iedi6s iópiéos e~ elimi~ado progre~i~a~erite ~or l~ ~cci6n 

superficial de. los alimentos, por el cepillado dental con pnstas_ 

con a.ltd contenido abrasivo. 

Para mantener el contenido .de fluoruro al nivel 
' -~· ~ 

'ínifs .. elev;ido :Posibií.;, se récomienda compJ.ementar los tratarriientós 

. f6picos de fluoruro con pastas dent'.í.fricas fluoridadas. 
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c) TECNICAS DE CEPILLADO, DENTIFRlCOS Y SEDA DENTAL. 

Tecnicas de cepillndo. 

El cepillo den~Rl constituye s6lo uno <le los m8to 

<los mediante los cuales se puede lograr la higiene ornl. Reduce 

el número de microorganismos orales, principn1mentc si se practi-

ca inmedia tnmcntc desp11és de cadn comida. Reduce 1 n placa y l<i -

agresi6n de los wic~oorgnnismos, con ln consecuente disminución -

de las lesiones cariosas. 

Les ...::epiJ1_t_ls dP.ntí11es varían en tamaño, diseño, 

durez.a, longitud y disposici6n de ·1as cerdas, los hay ele cerdas -

naturales o ele nylon, pwrn uso manu<tl y clectrico, pero lo impor­

.t11nte es que el cepillo debe liJnpiar eficazmente y brindar la má-

_ ·: .;,iina' "cc· c~+b;11:·d.nr1 a to;1, · ;a --~ar;'" 1;, J-.o~·' ,.. .~A: -~·-v .. ,¡,.¡.. . ..... ~ ...... ..1 ... ·•. ..-... rf-~ i -"Uit'.., U.V .... ._L ...., ;._('.,, 

Cualidades. del. cepillo <leniol: 

· · :nrnmet1;0 de ·1as -cerdas de o .17:; (\ .')f'1C:.-... ·-v ..... ' ..,._ .. ~ ...... 

-Dure za mecliann o suavemente mediana 

-Cabeza corta, 2.5 cms. y mango recto de 15 cms. 

-Cerdai de corte recto 

~PenachQ ~Oltiple 

- - . : . ,.· ' 

se recomienda e;11piear ~epilÍ;s <le mane . 
. ,,··-

fibrai,sifitStica~ y dur~zn mediana¡ con 

penachos 1 porque limpian las piezas den 
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tarias mejor que ias cerdas duras o blandas y eli111inan las manchas 

de los dientes de los niños más eficazmente y generalmente no pro-

<lucen lesiones a los tejidos gingivales. 

Si el paciente esttl manualmente incapacitado, o -

con tratamientos ortodónticos, o si es muy perezoso para emplear_ 

H Pmrn y ""f1wn:n: entonces nuetle recomentltirsele el cepillo eléc-

es superior al manual, pero otros no han encontrado ninguna dife-

rencia entre uno y otro. 

son: el de Bass, Circular, el de Fregado y el de Chartors. 

En todos los.casos se mostrará al paciente la 

l. Cada cuadrante se dividirá en tres áreas¡ pos-

2! El ~eplllo ~o dcber{wojarse~ 

. . - -_ - ' 

3; Se recomienda cepillar cada área ocho 'Veces~ 

T6cnica de l3ass. Se 1·ecomienda para los pacien- -

gingival y surcos periodontales profundos. -

ó 4 filas de cerdas, aplicadas al diente ·en 
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un ángulo de 45 grados con respecto al eje longitud:i:nal del dien­

te, y con las cerdas apuntando apicalmente, de manera que las pu!! 

tas de la primera fila de cerdas penetren en el surco gingival. -

El cepillo es activado con un movimiento circ~lar o vibratorio an 

teroposterior, durante 10 a 15 segundos. La primera fila <le cer-

das limpia el interior riel surcu. Ld6 t101¡¡j_:; fi1.G.:; ~·::::~t~!!'!te!: lim-

pian las caras bucal y J1ngua1 de .Los ciienle:;. 

Para las caras vestibulares de todos los dientes 

y las linguales de premolares y molares, el mango del cepillo de-

be mantenerse horizontal y p3ralelo al arco dental. Pare las ca• 

ras linguales de Jos incisivos superiores e inferiores, se sostie 

ne yerticelmente el cepillo. 

un orden pa 
.. ·-

, ra no "dejar zonas sin "CcpiUar. Se comenzará pi.n· la.,, ;,J:;;~as r.iS::; 

.. _,p:>J?til)(l,_ term_i¡¡¡in,do con movimientos drcttlares en las caras oclu 

TGcnica Circular o Rotatoria. Esta t€cnica se-re 

los niños en l.i\ época de erupcitln de los incisivos_ 

El cepillo .se coloca con las cerdas sobre la mucosa 

seiíúahdó :fuo1·a de la superficie ocfosal; co11 ·sus costa 

dos apoyados contra la encía. El lado de las· cerdas apretadas 

contra la encía contigua y zona de surco. Las cerdas son rotadas 

la superficie oclusal, manteniendo los· 
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lados del cepillo firmemente presionados contra los tejidos y con 

muchas de las cerdas barriendo a travfs <le espacios interproxima-

les. Se repite ocho veces en cada región. Se cepilla primero la 

zona bucal y despu~s la ljngual. Las supcrflciPs 0clus2les se ce 

pillan con un movimiento de vaivén o frceado atr~s y adelante. 

Técnica ele Fregado. Se considera una modificación 

cie la técnica ele Bass. L;1s cerdas son nplic11d2~ cr. fi:i5::1 .. ') ~·,,·.:t:; 

respecto a las superficies dentarias y activadas por movimientos_ 

horizontales como fregado, sin embargo, S(' ha mencionado que con 

el cepillo en forma horizontal no se limpian Jos espacios lnter--

dentarios y hasta se puede formar el empaquetamicntn. 

T<Scnic~1 de Charters. Las cerdas se colocan en -
·~-----

ángulo de 45 grados, con respecto al eje mayor del diente, apun--

· '.proximál y vibrftndolns para limpiar y mas ajear el borde gingi'val_ 

·Es cli.fíci1 determinar c~UJ. es la me,ior técnica, 
.. · 

1nuchas· las variables a controlar, depende de factores 

la anatom1a dentaria, 1¡¡. pos.tdón de los dientes en el ateo 

~estreza máimál del paciente; 

E~ ~Í.gun~~ casos está indicad~ la combinaci6n <le 
. . . 

métodos, por ejemplo en pací entes con acumulación excesi-

.. ,,.:-.. 'va·;~de ~ra.c_ri ··.e. infl~1~aci6Ii gi:ngi.val, pued·e recomendársC~e realizar 
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varios movimientos con la t6cnica <le Bass y luego que barra las 

encfas y los dientes empleando el m6todo rotacional. Otro caso 

seria cuando un diente es~5 en malposici6n lingual y el vecino ha 

cerrado parcialmente el espacio en el arco, se podrlí usar solo la 

punta del cepillo, forzándola al interior del espacio, movi6ndola 

en un sentido de frotamiento vertical para eliminar la placa, el 

resto de los dientes se cepillarftn con cualquier otra tecn1ca de 

cepillado. 

Dentífricos. 

Aunque la remoci6n de los restos alimenticios y -

de la placa bacteriana de las superficies de los dientes es prin­

cipalmentA meclínica, es importante tener en cuenta el uso de un -

----•-· ..t'!. .. .:1 ---- ......... ....t.~ro.:,.. 1 .... 
~'"b'' 1 j '-•V ~<t. \,,o "'- t•••~ , .. '- ._ ........ __ ... _.. ..,_ 

ries, limpi~r las superficies accesibles a los dientes cuando se 

--· .,r;ingiy:il. Y. ::iyudnr ::i .reducir los olores .bucales. 

Con 'el fin de desarrollar dentífricos inhibidores 

caries, ·se ha experimentado con una gran variedad de elios, t~ 

como dentífricos con amonio,' penicilina, clorofila,, clentífri­

dé. sarcosinatos (antienz:lmáticos) y el dentífrico de fluoruro. 

Por lo que se refiere a los dentífricos amoniaca­

les, la .formaci.6n de ñcido en la placa es menor, pero no hay suf,f 

. c:~en.te evidencia clínica. De los dentífricos con. clorofila se_.de 
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cia que teduc!an la caries, por las propiedades de 6sta pura dis­

minuir el crecimiento bacteriano y el 6cido formado dentro de la 

placa dental, pero no se publicaron estudios clínicos. 

Los dentífricos con antihi6ticos no tuvieron Exi-

.to d~hirin ~ que pu~tlcn ~cnsitil1~d1~e ¡1lgtlnas personas, haciendo 

i.os cícntltrtcos antienzimáticos se 

cree que afectan los sistemas enzim~tlcos requeridos para la des-

composición de los alimentos por las bactedas para formar ácidos. 

Tampoco en este caso hay suficiente: evickncia el '.ínica. 

Los <lentffricus que contienen y no inactivan el -

ion flúor, aunados a.1 uso J'C'gular del ccp.i lJ o dental, producen 

una rcducci6n slenJficativa de caries dental. 

L0s Jc,iLíiri0os que han demostrado, en pruebas 

. :clínicas; .t1r~a red1J<:ci6n significa ti va ,¡,, r::n·ies <l:::!! t.:il, ~vu 

contienen yirofosfato cálcico y fluoruro est.afioso. 

Básicamente los dentífricos contienen un agente -

p1fr'.I limpiar los dientes, llamado abrasivo o agente pulidor. Las 

. ,:J1astas· con aHo,contenido abrasivo adelgazan los tejidos blandos_ 

.y.'eL·esmal te. 

.z2 __ $:iritéticc pa •'.:: 

Contienen también un agente espumoso o detergente_ 

n.}11d<ir al ::ÍiJhis Í VQ en J.a capacidad limpiadora. 

·Los. detergentes sintéticos disniinuyen 1a tensi6n superficial, 

aument.ando la capacidad limpiadora del dentífrico, afloja las pig_ 

facilita su eliminación con el. cepi- -
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llo; son de reacci6n neutra y pueden usarse en soluciones 6cidas 

o alcalinas; no reaccionan con la saliva; no dnfian los tejidos --

gingivalcs; no son inactivados por las sales c6lcicas que se usan 

como abrasivos y no afectan nPgativamonte el gusto del dentífrico. 

Otros ingredientes pri.nci¡rnles son l.0s q~:c éld.H al 

dcnt:ifrico: cuerpo, elemento Je unión, humect:int:'" ~¡::e ~.>ii¡i.iue se -

i·eseque el producto y ed11lccr'""t-"~. 

Seda Dental. 

La seda dental ~n~c:r~cla so us'nba para Tcmover las 

partículas gi·andes de alirnentos entre los dientes, La seda den- -

tal no encerada, por su menor didmetro pue<lc deslizarse m4s fRci! 

mente por los contactos intcrdentarios, Actu;;:tmentc se n"" 

Se corú1 un r1ilo dental de apl·oximadmnente 45. cin,~ 

.~e'": sostien": ent-::c 1.ti:. índices y pu.fgarcs por secciones de 2, 5 .. cm~· 

-El exceso se en rol la lll rededor de 1 (l.cdo :tndic e de un11 mano. Des·-

pués de J. impiar cada superficie interproximal, la seda usada se -

erir6lla alrededor del dedo índice opuesto y se va dcsenrrolland0 

séda ,limpia. 
-:·. ··:·'•. '-

La. seda so soÚiene tensa entre los dedos y se man}. 
_- .·.:. _, . .--

llel punto de púla slia.vemente désde la silpérficie oclusa l .. a 

;cóni;leto' hacia abajo,al surco gingival. Se desliza el hilo va­

.rias ~ecés hacio arriba y abajo, n lo largo <le la superficie ~en­

tal, justamente bújo .el surco y las dos manos .se llevan .lo más, 
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cerca posible, enrollando así .1:.1 sedn nlrede<lor de la mitad de la 

circunferencia del diente. Se prosigue con la superficie del 

diente vecino, en forma semejante. 

d) MECANISMO PROTECTOR NATURAL DE LA BOCJ\. 

glándulas submaxilar, sublingual y parótida. La glán<lub submax,:i 

lar secreta un tipo mixto <le liquido acuoso y un jugo espeso, vi! 

coso, rico en mucin;L Los alveolos sublí.ngua.les son sobre todo -

<lea es acuosa y de bajo contenido orgánico. Las glándulas saliVE, 

les están reguladas por el sistmna nervioso autónomo (involunta--

rio). 

LP saliva tiene dos funciones muy importantes'. La 

primera, ·ayudai a mantener la integridad de los dientes, la len-­

~----- '-'gl.ra y":iaS-~ Tiiémb'!'a·nas 11n.ic.osas en :las regiones oral y orofarÚ1geñ; -

la segunda·, consisto en inhibir la actividad de la caries y lim­

piar, removiendo lo~ detritus alimenticios. 

Según 1-os inve'stigadorcs, el proceso de la enries 

.. regt1l_ado en, cierta medida por ~in mecanismo protector natural 

Se ha descrito a la saliva como una impo~ 

tanta defensa contr~ la caries, por sus propiedades de neutraliZ! 

ci6n leida, composición química, posibles propiedades nntibacte-­

• < r~ 1111~ s ~ .velocidad ·del 
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La saliva contiene calcio y fósforo, que ayudan a 

mantener la integridad de los dientes, así como iones de bicarbo-

nato que ejercen una acción amortiguadora contra la producción de 

5cido dentro de la placa, que cubre la superficie de los dientes. 

Su capacidad amortiguadora es de gran importancia, 

es necesario un flujo adecuado de saliva sobre la superficie Ja 

ln~ ilicntes pani f11le sea eficaz la protccci6o que brinda a íos 

mismos. Su valor puede variar con la dieta y el estado general 

del organismo. 

Las Rlucoproteinas salivales contribuyen en la -

formación de la placa, por lo que se considero que la saliva in-

terviene en la formación de la caries, sin emba·cgo su contenido -

de calcio y fósforo, su capacidad amortiguadora y sus propiedades 

' --.il} .. .,. 

Sin embargo, al mincrali zar se la placft y formar tárt.aro o 

"cá:l~ui~s, ~úestr:ari conccnfrac.io_rics rt:lCiliva:mcntc ~1lt:JS'··<le pr0toí.-

},---l_rtb;r-en Íir·S.ái.iva J.~·-'-1a5· gl~~d~l!!~, .8.SÍ -,r·0~n.~,,Cfl:l~.~o~ f6_~.f.?_~· 

ro y magnesio, principalmente en 11: saliva de la glándúla submaxi 

1 
-M 

! 



CAPITULO IV 

TRATAMIENTO DE LA CARIES DENTAL 

En el ataque carioso, la pulpa se defiende con la 

formaci6n de una zona esclerótica o transldcida relativamente im-

permeable, la cual puede se1· seguida por la formaci6n de un siste 

dos de la pulpa en los tílbulos dentinarios. Estas reacciones de-

fensivas ~npidcn el paso de substancias tóxicas de la lesión ca-

riosa a la pulpa. 

a) CARIES DENTAL.SUPERFICIAL. 

En los lesiones cariosas iniciales y moderadamen-

·::;te .. pi'.ófúné!as, fa pulpa pcnmane..:.e llbr(" t1e Ia invasión bacteriana, 

pero púed~ mostrar algunos cambios inflamatorios tempranos, fácil 

rireñte reversj_bles al quitar el irritante y protegér la pulpa con~ 
""": . _: _ ,'. . 

C::..c.::;::.cuú''i't:í::i.iorimiem:o sedante que ·sene· los túbulós deiitfoari.Ós' como.,.. 

· '""'" ·~s· el 6xl.do de zinc ·y eugCnol. 

En las lesione'§ cariosas profm¡c!a;;, la pulpa pre' 

de ínfl amaci6ii' pero todavía permanece bastante sana, 

,¡¡unque el espesor de dentina entre la pulpa y el piso de la .le~ · 

sea .muy.pequefio, En este caso ie recurriri al trata 
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miento pulpar indirecto para salvar la integridad de la pulpa. 

Tratamiento pulpar indirecto. 

Es el procedimiento en el cual s6lo se elimina C! 

ries superficial de la lesión y se sella la cavidad con un agente 

germicida, dejando la cantidad de caries sobre el cuerno pulpar,-

qUe si se eliminara provocaría una c:xposiciúu J1:1 l;¡ pul¡;a. 

El recubrimiento pulpar proporciona el medio para 

preservar el tejido pulpar vital y devolver a un diente enfermo -

su estado de salud y ~italidad. 

El tratamiento pulpar indirecto. está indicado: 

1. En lesiones profundas, asintomáticas, que ra-­

~~~:~ --: :·ai.6iiúté~fuente se encuem.ran p1ú.,.i.úi«.5 ¡¡, 1.:;. ¡-:-:::!. ¡:::!, :.1-m':"" nn. la .. -

,_,....... comprenden, en dientes temporadas y/o permanentes jóvenes 1,.,un Vl 

·' 2 ... Sig:-:cz de b.O!:fl <; rlnscui4adas ~ inclt1yondo caries 

deterioro o s '.lndromc· de .la· 1naJ11(H.lera, 

Contraindicaciones (en dientes a;islados).: 

. Doldr ~sponúlneo~dolor nocturno 
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4. Sensibilidad <lolcrosa a Ja percusión 

S. Movilidad patol6gica 

6. Reabsorción radicular externa 

7, Reabsorci6n radjcular interna 

8. Radiotransparcncia periapical o interradicular 

9. Calcificaciones pulpares. 

der extraer toda la caries, con exccpci6n de la que dejaría la 

pulpa al descubierto. DeberA colocarse una obturaci6n cuya inte­

, gridad marginal impida la entrada de saliva y bacterias para evi-

tar una nueva i rri t~1r·i 1"ln n11l n~r . .::--··-r•·- -

Los materiales germicidas más usados son: 6xido -

de zinc y eugenol de con5istencin blanda, que da lugar a una es-
,.. . . . .,." .. - .. 

·- .. ~- CiorClS:is·:"·d·e· Ía dent.i1ül ··Y a· 1a fornii:lciún ·de "·d~Dtina ·de Teparación. __ . 

y el hidr6xido de calcio con mctilcelulosa que; según estudios de 
" ........... . 

Tráúbman,' aumenta el dep6sito de dentina secundaria y la esclero-

En,:una segunda sesi6n; en un' mínimo de seis serna­

': iias, s.e eliminará cori fresas redondas a baja velocidad el resto -

, : ,del 'materiál cariadó, c¡ue aparecerá meMs húme~~, de ccifor casta-
.. ''·'··'º ',' ·,· . ··: .. 

• ,, 'l\o oscuro o gris,y mucho más d~ro; es aceptable dejar el mateÚ.al 

mantllado, pe;:~ fi1~~; sÓbre el piso pulpar1 pero no alrededor de 

,fa unión arnelodentinal'ia~,, 
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Se aplica hidr6xido de calcio sobre la capa sana 

de dentina, una capa de 6xido de zinc y eugenol y se restaura de 

manera convencional. 

El fracaso del tratamiento se manifiesta por do-

lor; o par 12 e~po~ición pülpar 0n ld. !)~guu<la sesión. 



CAPITULO V 

EXPOSICION PULPAR Y TERAPEUTICA 

Las piezas dentales que no son tratadas a tiempo_ 

y en forma adecuada, a menudo presentan caries profundas que pue-

de!? ll'Cg"r ;i exposición uulpar. que no siempre responde favorabl~ 

poralcs. 

Se dice que existe exposici6n pulpar cuando se 

quebranta ia continui.t1'.1U Je la dc~tin~ q!.!t~ !'0'J(i.:) n 1::1 pulpa.. por 

medios fisicos o bacterianos. 

~l diagnóstico del estado de salud de la pulpa 

:dc1Ú::!l- e~púes1;" Ps cl·l fícil, csuccia:tmente en n i_i\os, ¡;or lo que ci1 

.. é:;:j. to del tratamiento <lcpend<) de la correcta evaluación preopcra­

toria. Al elegir el tratmniento, habrá c!e considerar n1uchos fue-

tores, ndemás cie la· afee ción q.Úe sufre lajmitJa, importancia es· - · 

tratégíca de la pieza, tiempo q11e permanecerá la pieza en la haca, 

.presencia o :;wscncia del succdtineo y, de estar pre~_ei~te, su grado 
'•¡; 

de.desarrollo, salud general del paciente, tipo de.restauración -

'_que se colocará¡ uso a que será sometida la pieza, tiempo.que re­

;·quc!'.ir2 la Qper~r-i6n, cooperación ;lel paciente y costo del trata· 

ciiento¡ ya que lo pérdida prematura de los órganos dentarios tra~ 

consecuencias, tales como: pérdida de espacio, alteraciones on la 

estéticos. 
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P'ara solucionar este problema se han desarrollado 

diferentes técnicas: 

1. Recubrimientos pulpares 

2. Pul potomías 

3. Pulpectomias 

Algunas características diagnósticas' que permiti­

rán una mejor evaluación del estado de salud de la pulpa, son las 

siguientes: 

Dolor. La sensibilidad a estímulos térmicos nos 

indica que la pulpa, por lo menas, estfi vivu. El dolor momentá--

neo a estímulos termicos puede deberse a la exposición de la den-

i· a tie::i i.11l.t::g1 (!JHÍu· v d ~Uct 
... . ~ .,. .. 
~~::i.s..uu 

abierta. El dolor momentáneo al frío o al calor que' desaparece -

. . 1-::itl~. n .. 1 ~ nn1 n.::1 
····~ ----····· _ ..... -..- .... . -~:··-~·-. .,.. --·J(' -~ 

micos 'iúdicaiía una inflaniaclón difusa dt; la pulpa que se extien:-

de· .a. los filamentos radiculares y una vez que éste toma una caraE_ 

.terística pulsátil, se puede asumir que la pulpa tiene úna infla· 

maci6.11 a.gu<la )'está dañada irreversiblemen.te. Dolor al. caminar.o 

al acostaisr- sllgieren inflmnaci6n. pulpa!' aguda. Dolor al mast~~ • 
-· •. _,,.' ··'<·- . 

.. car y morder. }ndkadri próbí.cma poriodontal. 

El dolor espontáneo so ptoduce frecuentemente eh_ 

téóticas de pulpotomfa ·están· contraindica~as en 
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una sola sesi6n, porque no se quitoría ni momificaría el tejido • 

inflamado de los condu~tos radiculares. Un severo dolor nocturno 

suele indicar una degcneraci6n extenso de la pulpa, así como una 

odontalgia cspont~nca proJuclda en cualquier momento del dla o de 

la noche, de una dureci6n mis que pasajera, indica que la lesi6n 

de la pulpa 11a progresado demasiado. Sin c1nh~rg0, un~ cdcntalgla 

posterior a una comida, puede no si~nifir:•,i~· !..!~:: i~flüitttlt....i.ú11 puí .. -

par extens~: ~1 d0l~r p~cd~ 111u<lucirsc por la presi6n de los ali-

rnentos o una irritaci6n química de la pulpa protegida por una del 

gada capa de dentina intacta. 

L:! ::c;;b3oTciúu radicu1ar interna va aco111pafiad¡1 de 

dolor nocturno espontúneo o inflarnaci6n que se extiende por toda 

la pulpa coronaria y radicular con vitalidad. 

P'ercu:;ión. La ~en~ihili.d:!d :!olcro:;a a 1" ¡ícrcu-~ 

que la inflamación se ha extendido mtls a11á del.di en· 

dé lós tejidos de sostén. El dolor es provocado por l;i P,re~ 

:.:.::c:c'sióíí ·s6tir~'el· exúdad'o TnflanÍatori~ de la membrana pcriodontal. El 

diérite estar5 desplazadd de su alveolo y en ocluslóri prematura. -~ 

ó fr extraccion.' 

y estar jnflamada,. aunque es más proba-­

En cite caso estl indicada la pulpecto--

Edema. Es provocado por el exudado inflama todo_ 

acompaña a un diente .muerto. Puede presentarse intraoralmen-· 

local i z~<lo el diente, .o extraoralmcntc en forina de ce1uli-
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tis. 

El edema intraoral generalmente se localiza en 1a 

cara vestibular. La presión dará eventualmente el drenaje espon­

táneo a travAs del borde gingival o por la producción de una fís-

tula. 

El edema extraoral, cuya íocaiizaci611 aepen<lt: ,;., 

la difusión de la infección a lo largo de los planos de la fasci~ 

drenará a través de la via de menor resistencia, que puede ser la 

piel. 

Movilidad, La movilidad de un diente temponHio_ 

puede ser consecuencia de causas fisio16gicas o patol6gicas. La 

reabsorción fjsio16gica de la raíz de más de 'la mitad de la long~. 

:: ___ ccA!'! 1-il.':r:aíz o_ del. huc~{), o de ambos, y va_ acoJJ_JPañada por una p~lpa 

·"<lesvitali.zada y de extensa ·inflamación de los tejidos de sastén.­

_La pulpectomía o la extracción es el tratamiento indicado. 

Las pruebas de vitalid~d sllctricas tienen poco.~ 

valor en.dientes temporales, ya que indican si la pulpa está_ o no. 

::::."\iJ-á,'p'frÓ rio ei ·ir"~ao·ae pátolog.fo. · 

Aunque en algunos casos la interpretación radfo"" 
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gráfica es difícil, sobre todo en niños, siempre es necesario co!!_ 

tar con ella, ya que nos permite observar, adem6s del desarrollo_ 

<lcnt:uio del niño, alteraciones peri apicales, e.orno espesamientos_ 

del ligamento periodontal o rarefacción del hueso de sost6n. La 

reabsorci6n 6sea se observa por rRdi0tran~p~rGncla periapicaJ o -

interrradicular, o ambas; rn1~"0!'..!~e:~t::: ;:.;-. l,1 ~1i.furcac1on. 

Tambi&n habrá de tenerse en cuenta que los dientes 

permanentes pueden tener los ipices incompletamente formados, o -

las raíces de los dientes te·mporales están pasando por una reab--

sorci6~ fisiol6gica, true a menudo sugicrer1 u11a alteraci6n patol6-

gica. 

la pulpa, ya que lo que parece ser una. capa de rlonti!u; ~ecundari«, 

·.··'pi.Jede ser una masa perforada de material irregular calcifjc,Hln y . 

. ::::.ce:a:rrnaó·.-:c .· 

Las masas irregulares amorfasf calcificadas, en -

ia regi6n ¡:iulpar, que llegan a observarse en la r~diogrnfía, nos 

irÍd~:c~n. una ,degeneración avanzada de la pulpa coronaria e inflame_ 

_ ~i_6rr de,) a pulpa radi c.ul ?r. ·• El proc<:su curioso s.e hh · desaáolla­

do con rapidez, impidiendo la formaci6n de dentina secundaria. 

Otro ,factor muy importante de tener en cuenta en_ 

pul~a en dientes temporales.es e~, 
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tamaño de la exposición pulpar, el aspecto de la pulpa y la cantl_ 

dad de sangrado. 

a) PROTECCION Pl!LPAR (Trat:Jmientc pulp~ <lirect:o)_. 

La protecci6n pulpar directa o recubrimiPnto pul· 

par consiste en la colocaci6n de material sobre 1R ~~!p:l ~~~ ~lttt 

lidad, para inducir 1,,_ cic:it.-; o:~·:i;:j:: ;· d;:;r,l..i11.iiicac1ón de la le-

sión, conservando la vitalidad pulpar. 

Este tratamiento tiene mfis 6xito en los dientes -

permanentes de pacientes j/\v,,,.es, d.:::biG.;:.,. tal vez, a la rica vas-

cularizaci6n sanguínea y las favorables po~ibili<lu<les de repara-­

ci6n. En los dientes tewporales el éxito es menor, probablemente 

por la ripida y total involucra~i6n de la pulpa ante una lcsi6n,~, 

. ·' •' 

pa temponil sufre. cambios p:itol6gicos irreversibles mucho antes -

de su- cipósici6n. 

La.situación más favorable para la terap€utica· 

· pulpar vital es en dientes asintomáticos y en la exposición en ~ 

··punta de alfiler, rodeada de_ dcm1::i.na silna, sin embargo,· una verd!!, 
• 

·oJeraexpbsici6n por· caries a_iln del tainaño de .un alfiler, sei;á 

. acÓl!lpaÍÍ.ada p~r inflamación de< la pµlpa y dismi nüyen. 1::.s posili.il i ~. 

:dades (ie Úito con este tratamiento. 

Se ha sugerido amplíar e.l punto de 
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tes de colocar el material de protecci6n, pero, por un lado, esto 

ocasiona que penetren en la pulpa limallas de dentina contamina­

da, que producirán una pulpitis difusa o un absceso; por otro la­

do, el material de protección podria no entrar en contacto direc-

to con la exposición pulpar, debido al tamaño. 

ro ... __ ·--- __ .. _-.!.t._ r.:_.:_,~-!- ...... ¡-,1--~-..:-. ... rr r'7,._...,.;_ 
\.IVJI UJlcl ,:,\)J.._U\.....l.VU .l-.J..;).J..V.LVt;.J."-« V '-•.LVl.<i.Ut<.-.uU ' \*-VH• 

te) se limpia la región sin irritar, despejando <le. residuos el -

punto de exposición y manteniendo húmeda lú pulpa· mientras se fo~ 

ma el coágulo antes de la protección pulpor. De esta manera se -

impide que el diente se manche con restos de sangre y ·en la denti 

na limpia fluirán y se adherirán mejor los recubrimientos pulpa--

.res. 

El material de. elección para la protecci6n .01.'1oar. 

Un.a exposiciún grande suele estar_ asociada a un -

purulento en el lugar de la exposición, indicio. de 

degeneración pulpar avanzada y, a menudo, de reabsorción interna_ 

~~el conduct6 radicular. En este caso la terap6utica pulpar vi­

.. tal no está indicada. 
,_" . - . -

De igual manera en el caso .de una excesiva 

',·hemorragia en .el punto de exposid6n por taries. Por lo tanto, -
. .. .. - . . ' . -

~~;~é~Om.~ii<l~~i-¿- 4_~t( 1~ µiu.Lt::t..:t;l.Úu pul par Ji ftú: ta· se 1 imite a 1 ...... 
ia" 

exposiciones pequeñ<1s producidas accide11tal1nente durante la prep!!_ 

raci6n cavitaria, o la exposici6n en punta de alfiler por caries, 

rodeada de dentina sana y sin d6lor,_a excepci6n del malestar ~x-
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P.erimentado al comer. 

La evoluci6n favorable scr5 comprobada al observar 

radiográficn.mcntc ln formaci6n de Jentlua rt?parativa o con vitaló" 

~ctro al obtener la respuesta vital del diente tratado. 

b) PULPOTOMIA. 

Es la eliminaci6n de lo porci6n coronaria de la -

pulpa, tanto de dientes temporales como permanentes inmaduros, d~ 

bido a que el tejido pulpar coronario adyacente a la exposición -

ci6n y altcraci6n degenerativo, y con el objeto de mantener la s~ 

lud de la porci6n radicular de la pulpa dentaria, con formación -

de un puente de neodentina cicatriza!. 

Está indicada en: 

f. ·Dfontes jóvenes (hasta 5 ó 6 años después 

especialmente los que no han termina<i& su fonnaciort 

apical, con traumatismos que involucran Ja pulpa coronaria. 

2. Caries p:rofonda .en dientes jóvimcs y con pr<ic~ 

:5().s .Pll~¡:iares revei-sibles. 

La pulpotomí'.a en dientes temporarios está contra-
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l. Dolor espontáneo-dolor nocturno 

2. Edema 

3. Fistula 

4. Sensibilidad dolorosa a la percusión. 

S. Movilidad patológica 

6. R0~bsorci5n YaJicular interna 

H. Radiotransparencia periapical o interradicu--

9. Calcificaciones pulparcs 

10. Pus o exudado seroso en el sitio de exposi- -

ci6n 

11. Hemorragia incontrolable de los muftones pulp! 

res amputados. 

a) Formocresol 

b) Hidróxido de calcio 

. Pxevia. ancstesi¡; loc:il y toloc!lci6n de dique de 

_del taliado de la c~vidad, se extrae toda la ca­

antes de abrir la pulpá. Se eliminarfi con fres~_ 

de . .fisura _el teého de la. cámara pulpar y con cucharillás excaírad9_. 

~~s .filosa;·º fresas redondas grandes a. baja velocidad; se elimi­

····' !lª}ª:_:plll!J¡j cnrQl1~ri:: •hasu, lós orificios de los canales. Coh c~ 

~har il las se. retiran todos 1 os residuos, tcj ido pul par lacerado -

y limallas dent.inaTias de Ja cámara pulpar, .Se procede u colocar 

algodón humedecidas en soluciéin fisiológica o clo_ramJ-
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na, para controlar la hemorragia postamputaci:6n, mantener la pul-

pa húmeda y ayudar a lavar los últimos residuos. El sangrado de-

be cesar en .dos o tres minutos. 

Una vez fonnado el coágulo se coloca material de 

recubr imi en to: 

.;j En los éiientes temporales se recomienda poner 

sobre los mufiones pulpares una bolita de algodón humedecida con -

formocresol, eliminando el excedente de líquido, durante 3 a S mi 

nutos. Los mufioncs aparecerfin de color castafio oscuro o negro co 

m~ !'c~ultadv \.ll:! la fijación del formocrcsolª Se seca la cámara -

pulpar, se coloca sobre los munones pulpares una pasta de 6xido -

de zinc, que contenga partes iguales de cugenol y fonnocresol y -

una capa de cemento ele fosfato de zinc. Se restm•r" ':'l •Jie!!~:: :!:: 

p~-.~~eren~ín con ·coro·n~ <ln- At'e!'~ c~c;¡¡~,. ya 4ue la Uent:iila y ei '·es·-

mal te se vuelven quebradi~os . 
..... 

Esta técnica tamlüé11 puede hacel'se en dos ses:io--

En fa primera sesióú, despué.s de retirar la pulpa cameral,­

torunda con formocr.esol durante 3 a 5 días, para des­

continuar' con la segunda sesi6i:i'. como se indic6 líneas arri_. 

La pulpotomía con formocresol no provoca resor- . -

. Ci•Jn dentinaria Ítiterna y la resorción fisiológica radicular se -

produce pa11latinaniente, en su correéta c:rónologia. 
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b) El tratamiento dr fonnocrr.'sol no se aconseja -

para dentaduras permanentes, ya que existe una posible fijaci6n -

<le tejidos en la tcrminaci6n apiral e interrupci611 de formaci6n -

radicular. 

En las piezas permanentes jóvenes con formación ra 

se prefiere la pulpotom!a a las obturaciones de canales radicula­

res, para que continúe la formaci6n radicular. El tratamiento de 

pulpotomia con hidróxido de calcio sobre los mufiones radiculares_ 

forraaTtl ~n~ b~rrer~ calcifirH<l~ en respuesto al 11i<lr6xido de cal-

cio, que permitirá a la pulpa conservnr su vital.iclnd, de 111anera -

que pueda producirse el cierre de la r¡¡íz. El puente de dentina 

podrá observarse radiográficamente entre las 6 u 8 semanas post--

Una ve~ produ~ido él derre de la raíz deberá c·oú 

_-:--_:ffil~'~~s~: con el 'tfii.fiuniertto ·aé pUlpectoní:i:a arite~ u.: 

· duetos se calcifiquen e impidan la instrumentaci6n. 

En cbntraste con el hidf6xiclo de calcio, el formo 
. - . . 

no induce formaci6n de barrera caldficada o puentes de 

~d~~ti~a en el ái:t:.a_ de amputación. Obra por deshidratación celq- -
. '. ·.'· . 

;lar,,creando una zona de fijación de las proteínas, de profundi--

dad variable en áreas donde ~ntr6 en contacto con tejido vital. -

está libre de bacteriis, es inerte, es resistente a 

y. a,ctúa como impedimenfo a infiltraciones microbianas -
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posteriores. El tejido pulpar bajo la zona de fijación permane­

ce vital. 

Deberi seguirse un control radiogrifico a los 6,-

12, 18 y Z4 meses para <leterminar cambios en tejidos periapica--

les o señales de resorcióninterna. Presencia de puente dentina--

rio y se verificari ausencia total de síntomas dolorosos. 

que presenten dolor, fístula, movilidad, ~alcificaciones en los -

conductos, reabsorción o pérdidm ósoa, en el seguimiento postope-

ratorio, deberán ser tratados por la pulpectomia o la extracción. 

Pulpotomia no vital. 

En el caso de que el paciente no acepte la anest~ 

.'!::ifi,:'n porqiw_ el anestésico no ha Lrabaja.:l.o satisfoctori~meríte,_ 

.. se_ puede recurrir a la técnica de desvitaJ.ización pulpar. 

visible la pulpa expuesta. La pasta desvitalizadora se coloca 

la exposkión con .una toruÍ1da de algodón; cubriéndola con uria 

•mezcla cremosa de óxido de zinc de fraguado ripido, sin ejercer -

sobre lapulpa y colocando sobre ésta una cubierta proteE 

La. pasta .desvitalizadora debe quedar h,erméticame~ 

qu~ si ~scurre a. los tejidos gingivales puede cnu~ 
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Se recomienda usar una pasta desvitalizadora que 

contenga lidocaina porque reduce el ligero dolor que a veces se -

experimenta por uno o dos <lfas. Asimismo, sn rernmien<ln no usHr 

pastas c~e contengan arsénico, debido a que 6ste es un veneno prQ 

toplasm5tico que puede causar destrucci6n hística masiva, en caso 

de que est6 en contacto con los tejidos gingivales a través de es 

En la segunda visita, entre 10 y 14 días después, 

habrá ocurrido una necrosis pulpar as¿ptica. La cavidad se rcex 

cava, se limpian los residuos necróticos de la p111ra y sin insti·u-

mentar los conductos radiculares, se coloca un agente momificante 

sobre los orificios de estos, para controlar cualquier infección_ 

residual. Se coloca un barniz sobre esta pasta y se restaura con 

plia, 

- i;a rnay(nra ·de ias pastá~;- momí:i.'1cantes tienen par_<!- -

como la. pasta Kri-I y la pasta Trfo de Gysi. 

Es fa éxtracción del<tejido de la cámara pulpar -

fos conduc"tos r adicularcs. El tratamiento endoddn 

para conservar dientes deciduos y no tener que 
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La terapia endod6ncica está indicada: 

1. Cuando ha fallado la terapia pulpar vital o 

cuando hay una pulpa no vital, afin ¡Ja1·a <lientas con lesiones peri 

apicales. El hueso periapical repara cuando el factor irritante 

e~ eliminado y el ápice es sellado eficazmente. 

¿. En el seguuuu mula1 ~=-=-· 

tracci6n, cuando el primer molar perwanentc todavia no ha eTupci9_ 

nado. 

.5. Para conservar ua 1• --•-.-
U.L t:J! Lt;-

permanente aún está ausente, en especía1 cuando el paciente está 

en neutrooclusi6n. 

hemo,TTaf:ia excesiva al amputar la pulpa cameral. 

5, Cuanclo no se haya formado por lo menos, ·ia nii -

del peTmanente, ya que afecta su tiempo de erup-. -

una extracci6n prema.tura. 

6. Pus en el fiitio de e-xposici6n o en la cámara. -

7. Pulpa co~onaria y/o radicular muerta, si los -

conductos son accesibles y hay hueso.de sostén.normal. 
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Está contraindicado el tratamiento endod6ncico: 

1 . Cuando hay perforaci6n del piso pulpar hacia -

la bi o trifurcación. 

2. Con signos radiográficos de resorción interna_ 

extensa. 

3. En destrucción coronal amplia que acabarR por• 

afectar el resultado a largo plazo del tratamiento. 

4. Resorci6n patológh:a del hueso arriba del die,!l 

te permanente. 

5. En pacientes con antecedentes de enfermedad g! 

neral crónica y pacientes con reumatismo articular agudo. Es más 

indicada una extracción previa 111ed icac.iün con anti ti.áticos, a ex­

poner al paciente a una infección aguda, resultante de la terap&~ 

t:ié;a¡il1l¡iar. 

normo.l 

Una vez ~nestesiado el paciente y colocado el di­

-_::_•_·:' qÚ~-dé cau¡:ho. se remueve la caries. se abre acceso a .la cá.mara -

pulpár con fres<i"s d_e fisura<de. alta veloé-idad. Los filamentos 

¡ p~lpar:s de los conductos r;diculares se retiran con tiranervios:__ 

,~%f-i~c;i'.·· se toma ia conctü~tometrí~ y coñ Íim~s de Hestrom se el:i.ri1l 

nan !Os restos de tejido pul par, cuidando de no sobrepasar el áp_! · 

t~. S61o se debe instrumentar con tres o cuatro instrumentos ma-
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Dcspu6s de cada instrumentaci6n se irriga con so-

lución fisiol6glca o cloramlna T. Se seca con puntas de papel e! 

t§rlles y se obtura con pasta cremosa de 6xido de zinc y eugenol, 

sin acelt1rül1ür, 6xido de zinc fcrmocrcsoli3ado nvvn¡¡1·~.1 
~. ~ ./ 1· -- - -- , 

haciendo que penetre en los cum1uctos rndiculnrcs, con un condcn-

sndor de conductos o una jeringa a presión o espirales 16ntulos.-

Esta oasta se rcabsorberft al mismo tiempo que la reabsorción rad! 

te de 11ta11c1·a q110 nndn o casi nQd3 atraviese eJ fipicc de ]:1 rniz.-

Deberán evitarse ]as puntas de plata o de gutaperch:1 para obturar 

los conductos radiculares en piezas primnrins, ya que no ser5n re 

sorbicias y aL Lí.1ü11 1...lirnu . - ~ .... -- ... ·~ -
J..! l .LL di! i.,c·.~ • 

Se restaura c1 d:ientc inmedi;1tnmente con una coro 

--~-na de acero cromo y se tomarln radiografias de control cada seis 

Si el diente tiene movilidad, edema o fístula o -

,se :f:!llCUentTa pus_ en ios. conducto:; no. Se recomieridit la instrti· 

los mismos ~n la primera sesi6n. En caso de estable 

no deberl ~ejarse por ~Is de 24 horas, ya que podría 

acumu1aci6n de _al_imentos. Se colocará una droga antibacte­

en. la cámar1! pulpar entre una y otra sesi6n, cubriéndola 

..... : conc.c<:;>m'.mt0 1"gmpórrii<io. 

En la .primera sesión se eliminarán s6J.o los rcs-_­

quc si se instrumentara ~l conduc; 
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to radicular, podrfa forzarse el material nccr6tico. a tTav6s de 

la porción apical, q11E' d;ir:ia ori¡;on :1 una reacción infl:unatoria -

aguda dentro de las 24 horas siguientes. Se colocar5 en la c6ma­

ra pulpar una bolita de algodón con formocrosol por 2 6 3 <lías. 

En ln segunda sesión, si el diente estuvo nsinto-

mritico, se retiro la curación y todo el tejido <l<" los conductos -

radiculares con limas. Los conductos pueden irrigarse con pcr6xi 

do de hidrógeno seguido por cloramina. Se sec~n los conductos y 

se aplica creosoto de haya con una punta de papel, sellada en el 

conducto por 2 6 3 días. 

En la tercera sesión so retira la medicación y so 

irrigan los condüctus con solución fisiol6gi.c:i C!'t•'ri L, se secan 

con puntas de papel y si el diente pennanccc ;::isinttJmático y los -

·:: 0v,:1h:!~'~í.'.ü;:;:.·c·i,-l-;;)1 iitH:t::-, ·<le C~x.uditdo, se oDLuran con··una mczc.ta·cte'" -­

.. 'óicido de zinc y eugenol con formo~resol o con p:~st¡t oxpara. y se -

Cuando una pieza permanente Joven ha sufrido des-

~~:., yitaffzaéión · pulpm" y necrosis antes <lel desarr6llo no~!f!al del 

" 5'Fe11·de la .. punta ap~cal, es posible estimularsuficientecreCi- e 

~f~n¿, \;or medfo. (f.e p~·~cedimlentos de indt1C~i6n de reparáció~ . 
extr~mo r~diculir. 
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Primero deberlín controlarse los sí'ntomas agudos • 

en el diente a tratar. Si existe un absceso agudo deberá drenar­

se y prescribirse antibióticos. 

Ln la primera visita se limpia cuidadosamente el 

canal radicular y se lima hasta la mitad rlP '"' l nnni .,..,,,.1 
"b-· _ ... -. Se irri 

ca~ o con UD~ J11eLclf1 tlu hidrcixicio de calcio)' paraclorofenol ~Ll-

canforado. Se sella con una torundn de algodón y cavit. 

En la segunda visita (7 <lías despu6s) se rcnrnevc 

el cJ;;it y ::." irriga el conducto. Se limpia el restci del cnual, -

cuidando ele evitar el [irea apical y permaneciendo en lo posible a 

3 mm. del iípi':e. Se irriga y seca el canal. Se inserta una ¡rns-

ta de hidróxido .de calcio puro. Se recomienda hacerlo cnn 11nn iA 
...~ .. 

nillo; Al saturar los tejidos periapic~lcs de innos de calcio, -

se .esti1nula la rep:naciéln cálcica fisiológica en el ápice. .Se CQ 

···p·--,·-:·l·¿·-c·a .. ·l1.nÜ··~r.~·s·t~~-~-ª~.~6~1 ~q.~c11~Hl:i ~ se e:xilmlno la pi cza cada fi meses. 

Si no hay evidencia de cierre a los seis meses, -

deberá removerse la pasta antigua e insertar el nuevo material y . 

. segu:ir supervisando hasta que la raíz termine de cerrarse p;n:a CQ. 

los 12 y 16 me.ses . 

. La movilidad pato~6gica, la presencia de una.f.ís-
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tula y el dolor a la percusión, son evidencia clínica de fracaso. 

Radiográficarnentc habrá una aparición o :rnrnento de tamaño de una 

radiotransparencia o absorción radicular interna o externa. La -

p6rdida 6sea puede producirse en la región de lo bifurcación y no 

en lu::i ápices. 

Por otr:l pette, 1::: r~pü;.~nc.i.úu l1sea, ia ausencia -

de si.linos v sín_tt'ln'.~~ ~r ~:!:!~cl.c :tv.; Jit:11i..t:s no muestran un aumento 

v d.i;;¡¡¡.i_,,uc.iún cie la radio transparencia preopcratorin, indican éxi 

to en el tratamiento. 



CONCLUSIONES 

Debido a que en el proceso de la caries dental in 

tervienen div~r·~o~ f¿1cLOfes, la elirninaci6n o el control de las -

causas que la originan, deberá apoyarse en va1·ios procedimientos, 

si se quiere obtener &xito. Entre ellos se pueden citar los si-

guientes. 

l. Orientar al paciente en general, sobre la im--

portancia de acudir al Dentista a revisiones periódicas y llevar 

a los nifios a temprana edad, a fin de evitarles dolores inneceso-

rios. 

2. Explicar al paciente la necesidad de una dieta 

.... ~a,decua~la, .• que contenga.los cuatro aHmcntos básicos (lácteos, caE_ 

. ri.fi~ :\f~r.r1úr11s y frnt;¡s) y qüe influirá. en el buen dcsarrolJ.o de -

una estructura dentaria normal. 

3. Dismí~uú de la dieta alimentos de aito cónú~ 

nido cariogénico y su climinaci6n entre comidas, principalmente -

los de consistencia pegajosa. 

4. Incluir en la dieta al.imentos :fibrosos, ya que . 

pforto clP.tP.rt(ente durante fa masticación y estimulan -~ 

sal_ival, que barrera la mayor parte de detritus alimenti,_ 

. , ~ ' ,., '' - ., --- - -,-- ··~·---·· 
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S. Acudir al Dentista periódicamente a recibir 

aplicaciones t6picas de flúor, para aumentar la resistencia a la 

caries. 

6. Eliminar con el cepil1c dento.>l 1os restos de -

alimentos, después de cada comida, para evitar la formad ón de 

plnc~ dent0b~rtAria11a. 

tos Y. placa denta1 que se acumula en las caras intcrpro:ximales de 

los dientes, por lo menos cada 24 horas, antes de ir a dormir. 

8. 1~11 lo que ~e i6ficrc ~ !~ c~,·~~~s ya estahlcci-

da, es necesario hnccr conciencia en los pacientes, que deberá 

eliminarse lo más pronto posfole a fin de evitarles molestias y ·· 

mAs largos y costosos, o la pérdida de piezas denta-

9. Se eligit' el ttatamiento de acuerdo a la eva­

prcoperatoda, tomando en cuentá"sigrios y· sintonfas, t:::,ti.i·c 
~ - . 

radi~gráfico y clínico, estado gei\eral de salud, cooperaci6n~- .. 

1 O. Las res tauracionés deberán . ser 'pul icla.s ·vara 
". : . . . ·.· :. ·. 

acumulen resfos,:ilfl)l.entitios .a<$U alresiédO:r Y, 

' l 

1 
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