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.. 1 N T R o p u e e 1 o 'fl 

El objetivo de esta investi9ación bibliográfica es des-­

cribir y dar a conocer algunos de los ~étodos reconoci-­

dos actualmente para la prevención de la caries dental, 

mediante la elab_oración de un programa que comprende 1 as 

diversas teorfas que dan a cono~er la forma cómo se ini­

cia dicha lesión; algunos factores primordiales e~ su e~ 

ti~logia; la c~mposición fisica, quimi~a ~ histológica -

de los tejidos dentarios y cómo son invadidos; 1~ secuen. 

cia de un programa de control y prevención de placa por 

medio del uso de estimulantes. ce~illos derytales, diver­

sas t~cnicas de cepillado, etc. Se describirá la impor~ 

tancia del flüor asf como los medios suplementarios de -

~ste para su suministración, ya que actu~lmente se reco­

noce que la fluoración es ~1 arma mis efectiva con que -

cuenta la od~ntologfa para evitar y reducir la caries -­

dental. 
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MPBFQLOGIA ESTBUCIURAL DEL DIENTE EN GENERAL 

El diente para su estudio se divide anat6micamente en -­

dos partes: la corona y la raíz. La corona anatómica -

de un diente es aquella porci6n de este órgano. cubierta 

por esmalte y la rafz anatómica es la cubierta por el c~ 

mento. 

Se llama corona clfnica a aquella porción del diente 

expuesta directamente hatia la c~vidad oral y puede ser 

de mayor o menor tamaHo que la corona,anatómica. 

La región cervical o cuello, de cualquier diente, es a-­

quélla que se localiza al nivel de la unión cemento-es-­

malte. 

Los tejidos duros del dien.te son: el esmalte. dentina y· 

cemento, y· los blandos: la pulpa dentaria y la membrana 

parodontal, algunos autores dan el nombre de tejidos de 

soporte del diente a las siguientes estructuras: cemen­

to, mem.brana parodontal y alveólo dentario. 

El esmalte cubre a la dentina que constituye la corona -

anatómica de un diente. La dentin~ forma el macizo - -

dentario; se encuentra subyacente al esmalte de la coro-
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na y cemento de la rafz. El cemento cubre a la dentina 

radicular del diente. 

La pulpa dentaria ocupa la cámara pulpar al nivel de 1a 

corona y se continúa a través de los conductos radicul!, 

res hasta el forámen apical, al nivel de los cuales se -

continúa con la membrana parodontal. 

la membrana parodontal rodea a la rafz del di~nte, unié! 

do fritimamente al hueso alveolar con el cemento. 

A la linea de unión entre el esmalte y la dentina se le 

conoce como "uni6n amelo-dentinaria o dentina-cementar1a". 

La linea entre esmalte y cemento es la "unión amelo-ce-­

mentaría o c~me~to-esmalte". 

l. l. ES MAL TE 

Tejido duro -el más duro en el cuerpo humano..;. de origen 

epitelial y derivado d~l ectodermo, que cubre a la dent! 

na en la porción coronaria del dient~ y reproduce sus -­

formas o accidentes casi siempre exagerándolos. Su su-­

perficie es lisa y brillante. Es extraordinariamente 

frágil a menos que cuent~ con el soporte elástico que le 



- 5 -

ofrece normalmente la dentina. en cuyo caso resiste not~ 

blemente bien las presiones a que se ve expuesto. Se -­

fractura según la dirección general de los prismas que - · 

lo integran. Forma com~ una especie de casquete que re­

cubre a la dentina a nivel de la corona, separado de,~_.,_ 

quélla por el lfmite amelodentinario. Su espesor no es 

uniforme. Es máximo a nivel de las caspides (como 3mm. 

en los molares) y en los bordes incisales (2mm. en los -

intisivos y como 2.4mm. en los ~aninos),_o sea que aume! 

ta en los sitios destinados a soportar las presiones ma­

yores. El esmalte es un tejido traslúcido. El color -­

del diente es el de la dentina tr~nsparentándose a tra-­

vés del esmalte. 

1.1.2. bQ~8b!~~~!Q~~-~6B6~!~8!§!!~6§.E!§!~6~A~gy!~!~6§_ 

L~!HQ~Q~!~6~ 

Loca1izacipn.- Se encuentra cubriendo la dentina de la 

corona del diente. 

. ... 
Caractefres Ffsico Quimicg~.- El esmalte humano forma u~ 

na cubierta protectora de grosor variable, según el área 

en· donde se estudie, al nivel de las cúspides d_e lo.s pr~ 

molares y molares permanentes, su espesor· es aproximada­

mente de 3mm., haciéndose más angosta a medida que se.a-
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cerca al cuello o cérvix del diente. 

En condiciones normales, el color del esmalte varfa de -

blanco amarillento a blanco grisáceo. En dientes amari­

llentos, el esmalte es de poco espesor y translacido; en 

realidad lo que se observa es la reflexi6n del col~r am! 

rillento característico de la dentina. En dientes gris! 

ceos el esmalte es bastante grueso y opaco; con frecuen­

ci~ estos dientes grisáceos presentan un ligero col~r a­

marillento al nivel del área cervical, lo. cual se debe -

con toda seguridad a la reflección de la luz, desd• la -

dentina amarillenta subyacente. 

El. esmalte es un tejido quebradizo; recibi~ndo su estab! 

lidad de la dentina subyacente. Cuando una lesi6n ~ari! 

sa, interese el esmalte y dentina, el esmalt~ fácilmente 

se astilla bajo la tensión masticatoria, y puede descon­

charse fácilmente empleando un cincel de buen filo, si-­

guiendo una direcci6n paralela a la de los prismas del -

esmalte. 

El esmalte es el tejido más duro del organismo humano, -

esto se debe a que, quimicamente está ~onstituido por un~ 

96% de material inorqánico, que se encuentra principal-­

mente bajo la forma de cristales de apatita. AQn no se 
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conoce con exactitud la naturaleza de los compon~ntes or 

~ánicos del esmalte; sin embargo, estudios actuales han 

demostrado ta existencia de queratina y pequenas cantid! 

des de colesterol y fosfolfpidos. 

Caracterfsticas Histolóaicas.- Bajo el microscopio, se 

obse~van en el esmalte las siguientes estructuras: 

1.- Prismas 

2.- Vainas de los prismas 

3.- Substancia interprismática 

4,- Bandas de Hunter•Schreger 

5.- Lfneas incrementales o estrfas de Retzius 

6.- Cutféulas 

7.- LameJas 

8.- Penachos 

9.- Husos y agujas 

I 

1.- Prismas de esmalte.- Fueron descritos primeramente 

por Retzi~s en 1835. Son columnas altas, prismáticas, -

que atr~vfesan al esmalte en todo su espesor. ,En cuanto 

a su fo~ma, los prismas son hexagonales en su mayorfa Y· 

algunos pe~tagoriales, por lo tanto presentan la misma 

morfologfa general de las cilulas q~e los o~iginan, o 

sea, los ameloblastos. Se ha esti~ado que el nGmero de 

prismas en los incisivos laterales. inferiores es alrede-



- 8 -

dor de cinco millones, y en los primeros molares superi~ 

res de 12 millones. La mayorfa de los autores admite -­

que el diámetro medio de los prismas es de 4 micras, uu~ 

que en realidad dicho nümero aumenta desde la unión ame­

lo-dentin~ria hacia la superficie del esmalte en un ra-­

dio de 1:2. 

Los prismas del esmalte se extienden desde la unión ame­

lo-dentinaria hac1e afuera hasta la superficie externa -

del esmalte. Su dirección general es radiada y perpendi 

cular a la lfnea amelo-dentinaria. ·En los tercios cerv! 

cal y oclusal o incis~l de li corona de los dientes p~t­

marios siguen una trayectoria casi horizontali cerca -­

del borde incisal o de la cima de las caspides cambian -

gradualmente de direcció.n haciéndose cada vez más obli-­

cuos, hasta 11egar a ser casi verticales en la región -­

del borde tncisal o en la cima de las cG~pides. La dis­

posición de los prismas en los dientes permanentes es S! 

mejante a la que se observa en los. temporales, excepto -

que en e.1 tercio cervical de la corona de los permanen-­

tes, los prismas se desvían cambiando de dirección hori­

zontal a oblicua apical. 

La mayoría de los prismas no son completamente rectos en 

toda su extensión. sino que siguen un curso ondulado de~ 
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de la unión amelo-dentinaria hasta la superficie externa 

del esmalte. En su.trayectoria se incurvan en varias di 

recciones, entrelazindose entre sf; esto se aprecia más 

claramente en los ltmites de la dentina con el esmalte, 

conforme se van acercando a la superficie, los prismas -

adquieren un curso regular rectiltneo. El entrecruza--­

miento de los prismas es más apreciable al nivel de las 

áreas masticatorias de la corona; el fenómeno en si con1 

tituye el llamado "esmalte nodoso". dificil de descon--­

char con el cincel. Algunos auto~es llaman tambi~n "es­

malte esclerótico" al nodoso, debido a su dureia, J "es-
. 

malte malacoso" a aqu~l en donde los prismas presentan u 

na dirección más regular y rectilínea, porque aseguran -

que la consistencia del tejido que nos ocupa, a ese ni-­

vel es semejante • la mllaquita. 

La longitud de ,gran parte de los prismas es mayor que el 

grosor del esmalte, debido a la dirección oblicua y al -

curso ondulado de los mismos. Los prismas localizados -

en las cúspides son naturalmente de mayor longitud que ~ 

quellos que se encuentran en 1os tercios cervicales de -

corona de los dientes. 

En un có~te transversal de esmalte, visto al microscopio 

mediante el objetivo de mayor aumento, los prismas no se 
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observan completamente redondeados, sino que aparecen -­

con un lado irregular y difuso; de tal manera que en con 

junto se asemejan a las escamas de un pescado. Esta fot 

ma peculi~r probablemente se deba a que en el esmalte h! 

mano la calcificación de los pri~mas no ocurre al mismo 

tiempo en tada la periferia, si no que principia en un -

sólo lado, por consiguiente un lado de cada prisma se en 

durece más pronto que el opuesto, y durante· el proceso -

~e calcificación, que parece que se acompana de un aumen 

to en la presión, el lado más duro comprime al lado más 
. . 

blandó de los prismas adyacentes, dejando asi una i~pre­

sión permanente. 

En un corte longitudinal de esmalte, visto a mayor aumen 

tó, ~e observan estriaciones transversales en toda la --

. longitud de cada prisma. Las estriaciones son más ma~C! 

das en eJ esmalte insuficientemente calcificado~ Los -­

pr1smas se encuentran segmentados debido a que la matriz 

del esmalte se forma de una manera rftmica. 

2.- Vainas de los prismas.- Cada prisma presenta una -

capa delgada periférica que se colorea obscuramente y -­

que hasta cierto grado es ácido-resistente~ A est~ capa 

se le conoce con.el nombre de "Vaina prismática". 
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3.- Substancia interprismática.- Los prismas del esmal 

te no se encuentran en contacto directo unos con otros, 

sino que están separados por una substancia intersticial 

cementosa llamada "interprismática", que se caracteriza 

por tener un indice de refracci6n ligeramente mayor y de 

escaso contenido en sales minerales que los cuerpos pri! 

máticos. 

4.- B~ndas de Hunter-Schreger.- Son discos claros y 

obscuros de anchura variable, que alternari entre si. Se 

observan en cortes longitudinales y por desgaste de es-­

malte, siempre y cuando se emplee la luz oblicua reflej! 

da. Son· bastante visibles en la~ cOspides de los premo­

lares ~ molares desapareciéndo casi por completo en el -

tercio externo del espesor del esmalte. Su presencia se 

debe al cambio de direcci6n brusco de los prismas. 

5.- lineas incrementales o estrias de Retzius.- Son f! 
ciles de ~bservar en sécciones por desgaste de esmalte, . 

aparecen como bandas o lfneas de color café que se ex--­

tienden-aesde la uni6n amelo-dentinaria hacia afuera y! 

clusal o incisalmente. Son originadas debido al proceso 

ritmico de formaci6n de la matriz del esmalte durante el 

desarrollo de la corona del d~ente. Representan el pe-­

ri6do de opo~ici6n sucesiva de las distintas capas de la 
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matriz del esmalte, durante la formación de la corona. 

En los tercios cervical y medio de la corona del diente 

terminan directamente en la superficie externa del es--­

malte, tienen una dirección más o menos oblicua. 

En el tercio oclusal, las estrías no llegan a la superfl 

cie externa del esmalte, sino que la circunscriben for-­

mando semicírculos, esto ocurre también al nivel del ter 

cio incisa1 u oclusal de la corona. 

6.- Cutfculas del esmalte.- Cubriéndo por completo la 

corona anatómica de un diente de reciente erupción y a-­

dheriéndose fir~emente a la superficie externa del esma! 
. . 

te, se encuentra una cubierta queratinizada, producto de 

la elaboración del epitelio reducido del esmalte y a la 

que se le da el nombre de cuticula secundaria o membrana 

de Nasmy.th. A medida que se avanza en edad desaparece -

de los sitios en donde se ejerce presión durante la mas­

ticación. En otras porciones del diente, el tercio cer­

vical por ejemplo, la cuticula queratinizada puede perm! 

necer intacta durante un tiempo prolongado o desaparecer 

por completo. También existe en el esmalte otra cubier­

ta, subyacente a la cutícula secundaria, a la que se 11! 

ma cutícula primaria o calcif1cada del esmalte, producto 

de elaboración de los adamantoblastos. 
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7.- Lamelas.- Se extienden desde la superficie externa 

del esmalte, hacia adentro, recorriendo distancias dife­

rentes. Pueden ocupar Onicamente el tercio externo ~el 

espesor del esmalte, o bien ptteden atravezar todo e.l te­

jido, cruzar la lfnea amelo-dentinaria y penetrar en la 

dentina. Segiln algunos histólogoi están constitufdas -­

. por diferentes capas de materia 1 inorgánico y se forman 

como resultado de irregularidade~ que ocurren durante el 

desarrollo de la corona. Otrds piensan que se trata de 

substancia organica contenida en cuarteaduras o grietas 

del esmalte. De cualquier manera son estructuras no cal 

cificadas que favorecen la propagación del proceso ca~i~ 

so. 

Las l~melas se forman siguiendo diferentes ~lanos de ten 

sión. En los sitios donde los prismas cruzan dichos pl~ 

nos. pequel'ias porciones quedan sin calcificarse" Si el 

transtorno es m&s serio, da lugar a la formaci¿n de una 

cuarteadura que se llena ya sea de cªlulas circunvecinas, 

trathdose de un diente que ho ha hecho erupción intrab.!!_ 
.. 

cal, o de substanci~ orgánica de la cJvidad oral en un -

dient~ ya erupcionado. 

8.- Penachos.- Se .asemejan a un manojo de plumas o de, 

hierbas que emergen desde la uni6n amelo..;dentinarf1t. 1"!-
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cupan una cuarta parte de la distancia entre el limite~ 

melo-dentinario y la superficie externa del esmalte. E! 

tán formados por prismas y substancia interprismática no 

calcificados o pobremente calcificados. La presencia y 

desarrollo de los penachos se debe a un proceso de adap­

tación a las.condiciones especiales del esmalte. 

9.- Husos y agujas.- Representan las termi~ac1ones de 

las fibras de Tomes o prolongaciones citoplásrnicas de -­

los odontoblastos, que penetran hacia el esmalte a tra-­

vés de la unión dentino-esmalte, recorriéndolo en di.stan_ 

cias cortas. Son también estruc·turas no calcificadas. 

1.1.3. E~~~!Q~~~-I-~~~~!Q§_gy~-Q~~~~g~-~Q~~b8_gQ&Q_g~~­

EL ESMALTE 
----------

El esmalte humano constituye una cubierta protéctora y -

resistente de los dientes, adaptándolos mejor a su fun-­

ción masticatoria. 

El esmalte no contiene cél.ulas, es más bien producto de 

elaboración de células especiales llamadas adamantoblas-. 

tos o ameloblastos. 

El tejido qu' nos ocupa carece de circulación sangutnea 
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y linfática, pero es permeable a substancias radioacti-­

vas, cuando éstas son aplicadas dentro de la pulpa y de~ 

tina o sobre la superficie del esmalte. También es per­

meable a los colorantes introducidos dentro de la'cámara 

pul par. 

El esmalte que ha sufrido un traumatismo o una 1esi6n e~ 

riosa no es capaz' de regenerarse, ni estructural ni fisiQ. 

lógicamente. Las células que originan al esmalte, es d~ 

cir los ameloblastos, desaparecen una vez que el diente 

ha hecho e~upción, de alli la imposibilidad de regenera­

ción de este tejido. 

Como resültado de los cambios que ocurren con la edad, -
' ' L 0 l 

en la porción orgánica de los dientes, estos se vuelven 

más obscuros y menos resistentes a los agentes externos. 

Se ha sugerido que la permeabilidad a los fluidos no se 

encuentra considerablemente disminuida en dientes seni--

1 es. El cambio más notable que ocurre en el esmalte con 

la eda4 es,el de la atricción o desgaste de las supe~fi­

cies oclusales e incisales y puntos de contacto proxima­

les, como·re~ultado de la masticación. 
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El ataque principal de la caries dental se realiza sobre 

la superficie externa de los tejidos duros dentarios ex­

puestos al medio bucal. La lesión inicial es tan carac­

terfstica que no se le puede clasificar dentro de otros 

procesos patológicos. Según Sognnaes la lesión cariosa 

inicial es patológicamente especifica. 

Si la caries está en un proceso agudo, de avance y des-­

trucción rápidos, la lesión inicial se manifiesta c~mo 

una mancha blanca, opaca, con as~ecto de ttz~. El- esmal 

te pierde brillo y se torna ligeramente poroso. En otros 

casos,, si la caries es de avance lento, crónica, con pe­

riodos de_ interrupción, el aspecto es de color negro, ma . 
rrón o amarillo oscuro. 

La descalcificación de la superficie del esmalte (lisa) 

se produce comunmente en las áreas cervicales del dien~e. 

La caries en la superficie lisa, se extiende en el esma! 

te en'forma de cono y la base se localiza en la superfi­

cie del diente y el vértice hacia· la unión amelodentina­

ria. 

En la superficie del esmalt-e se observa invasión bacte--
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rtana y el comienzo de la desintegración de los prismas 

del esmalte descalcificado seguido por una zona en que -

los prismas se encuentran parcialmente perdidos, le si-­

gue una zona de esmalte normal o intacta. 

En resumen la caries activa del esmalte se puede descri­

bir: 

Desde la superficie de calctfica~f6n completa y rebland! 

cimiento, en l_a capa profunda comienza la descalc;fica-­

ci6n y pªrdida de la estructura y cerca de la superficie 

d~ la dentina, estriación transversa de lor prismas del 

esmalte, siendo la evidencia más temprana que la descal­

cificad6n. 

1.2. DENTINA 

Tejido duro, vivo, cuyos procesos metabólicos dependen -

de 1 a ··pulpa dentaria. Es el más vo 1 uminoso y abundante 

de diente a1 que, puede decirse, le da casi toda su for­

ma. Su origen es mesoblástico. Su dureza es menor que 

la del esmalte, pero mayor que la del hueso y del cemen­

to radicular. Se encuentra por dentro del esmalte (en -
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la corona) y del cemento (en la ralz) o sea que en un -­

diente totalmente mineralizado, no está normalmente en -

contacto con el exterior. Forma las paredes de la cáma­

ra pulpar (a nivel de la corona) o de los conductos radi 

culares (en las raíces), Su color es blanco amarillento 

-a veces alg~ grisáceo- y se transparenta a trav~s del 

esmalte por la traslucidez caracteristica de ~ste, para 

dar ~1 diente su coloraci6n natural~ Posee sensibilidad 

y cierta elasticidad que sirve de magnlfic~ soporte para 

el esmalte. 

[unciones del teiido dentinario.: Puesto que las prolo! 

gacione~ citoplásmicas de los odontoblastos deben consi­

derarse como partes integrantes de la dentina, sin duda 

alguna este tejido duro del diente es un tejido provis­

to de vitalidad, entendi~ndose por vitalidad tisular a: 

"la capacJdad de los tejidos para reaccionar ante los es 

timtilos fisiológicos y pato16gicos". 

La~ substancias intercelulares de la dentina son permea­

bil izadas como cualquier otro tejido por el fluido tisu­

lar, mal llamado "linfa dentinaria". La dentina debe a 

este fluido su turgencia, que juega un papel importante 

al asegurar l~ uni6n entre la dentina y el esmalte. 

/ 
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La dentina se le considera un tejido de soporte o de so~ 

tén, es sensible al tacto, presión profunda, frío, calor 

y a algunos alimentos ácidos y dulces. Se ptensa que -­

las .fibras de Tomes transmiten los estfmulos sensoriales 

hacia la pulpa, la cual es bastante rica en fibras ner-­

viosas. 

1.2.2. bQ~Bb!~!~!Q~1-~BB8~!~8!~!!~8§~E!§!~8§J~9Y!~!~8§_ 

L~!HQbQ@ga§ 

Lgcalizacjón.- Se encuentran tanto e" laco~ona com6'en 

la raiz del diente~ constituye el ~acizo dentario; forma 

·el caparazón que protege a la pulpa contra la .acción de 

los agentes externos. La .dentina coro~a~i~ ~stá cubier­

ta por el esmalte,·en. tanto que la dentina radicular lo. 

está por el cemento. 

Caracteres Eisico-Ouímjcos.- En preparaciones frescas -

de dientes de individuos jóvenes, la dentina tiene un c~ 

lor amarillo. pálido y es opaca. En preparaciories.fija-~ 

das toma un aspecto sedoso que se debe al aire que pene~ 

tra a los túbulos dentinarios. L.a dentina está formada 

en 70~ de material inorg&nico y en un 30% de substancia 

orgánica y agua. , La substancia orgánica consi.ste funda-

' , ~ 
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mentalmente de colágeno que se dispone bajo la forma de 

fibras, así como de muco-polisacáridos, distribuidos en­

tre la substancia amorfa fund!mentalmente dura cementosa. 

El componente inorgánico lo forma principalmente el mfn~ 

ral apatita, al igual que ocurre con el hueso, esmalte y 

cemento. 

Estructura Histológica.- Se considera como una variedad 

especi~l de tejido conjuntivo. Siendo un tejido de so-­

porte o sost~n, 'presenta alqunos caracteres semejantes a 

los tejidos conjuntivos cartilaginoso, 6seo y ce~erito. 

La dentina está formada por los siguientes eleme~tos: 

1.- Matriz calcificada de la de~tina o substancia 

intercelular amorfa 

2.- T6bulos dentinarios 

3.- Fibras de Tomes o dentinarias 

4.- Lfneas incrementales de Von Ebner y Owen 

5.- Dentina interglobular 

6.- ·Dentina secundaria. adventicia o'irregular 

7.- Dentina escler6tica o transparente 

1.- Matriz calcificada de la dentina.- Las substancias 

intercelulares de matriz dentinaria comprenden: las fi­

bras colágenas y la substancia amorfa fundamental dura o•. 
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cemento calci'icada, esta Gltima contiene además una can 

tidad variable de agua. El proceso de calcificaci6n se 

e~cuentra restringido a los mucopolisac&ridos de la subs ,-

tancia amorfa fundamental cementosa. La substancia in-­

terr.el ular amorfa calcificada se ~ncuentra surcada en t~ 

du su espesor por unos conductil1~s lla~ados "TGbulos ¡, 

d&ntinarios"; en estos se alojan las prolongaciones cit~ 

plásmjcas de los odontoblastos. 

La substancia intercelular fibrosa co•1si~te de fibras c~ 

lágenas muy finas, aproximadamente de 0.3 micr~s de di!­

metro, que descansan entre la su~stancia amorfa cemento­

sa calcificada. Las fibras colágenas se caracterizan -­

porque se ~amifican y anastomosan entre st, y además es­

tán dispuestas en ángulos rectos e• rela~i6n con los tG~ 

bulos dentinarios. 

2.- Tabulas dentinarios.- Sbn conductillos de la dent! 

na que s~ extienden desde la pared pulpar hasta la un16n 

amelodentinaria de la coron• del d~ente, y has~a la un16n 

cemento-dentinaria de la rafz del mismo. Dichos tGbulos 

no son del mismo calibre en toda su extens~6n, a la alt! 

ra pulpar tienen un diámetro aproximado de 3 a 4 micras 

y en la periferia de una micra. Cerca ~e la superficie 

pulpar el nGmero de tabulas por cada milfmetro cuadrado ~ 
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varia según la mayoría de los investigadores, entre - -

30,000 y 75,000. 

Los túbulos dentinarios al nivel de las cúspides, bordes ~· 

incisales y tercios medios y apical de las rafees, son -

rectilfneo~~ casi siempre perpendicula~es a las lfneas -

de uni6n amelo y cemento dentinarias. En las áreas res­

tantes de ~a corona y el t~rcio cervical de la raíz des­

criben una trayectoria en forma de "S". La primera con­

vexidad de estas trayectorias en "S" se encuentra orien­

tada hacia el ápice radicular. Los túbulos dentinarios 

estln ramificados en la periferia; estas ramificacione~ 

se anastomosan ampliamente entre si. 

Los tObulos dentinarios, vistos en un c~rte transversal 

mediante el microscopio electr6nico, aparecen como con-­

duetos ir~egulares sin limites bien definidos. La peri­

feria de los túbulos no demuestra ninguna condensaci6n • 

bien definida, es decir, la "vaina de Newman"; en su lu­

gar. 1~ pared del t6bulo consiste de la matriz dentina-­

ria qu~ ha envuelto a las extensiones citoplásm~ticas de 

los odontoblastos durante el proceso de dentinogénesis. 

La vaina de Newman se ha observado empleando el microsc¡ 

pio cofupuesto en secciones transversales tenidas con He~ 

matoxilina Eosina. 
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3.- Fibras dentinarias o ~e Tomes.- No son sino pro1on 

gaciones citoplasmáticas de células pulpares altamente -

diferenciadas llamadas odontoblastos. Las fibras de To­

mes son más gruesas cerca del cuerpo celular, se van ha­

ciéndo más angostas, ramificándose y anastomosándose en­

tre s1 a medida que se aproximan a los lfmites amelo y -

cemento dentinarios. A veces traspasan la zona amelo- -

dentinaria y penetran al esmalte ocupando una cuarta pa~ 

.te de su espesor y constituyendo los husos y agujas de -

~ste tejido. No se ha demostrado la presenci~ de vasos 

sangutneos o linfáticos, ni de nervios en el espacio po­

tencial que existe entre la fibra de Tomes y la pared 

del tübulo dentinario, aunque es indudable que por el 

mismo circula flu;do tisular. 

4.- Lfneas incrementales (o imbricadas) de Von Ebner y 

Owen.- La formación y calcificación de la dentina prin-

. cipia al nivel de la cima de las cüspides, continüa ha-­

cia adentro mediante un proceso rftmico de aposición de 

sus capas c6nicas. El modelo de crecimient.o- rftmico de 

la dendna se .manifiesta en la estructura ya· desarrqlla­

da por medio de lineas muy finas. Estas lineas parece -

que corresponden a periódos de reposo que ocurren duran­

te la actividad celular y se conocen con el nomb~e de -­

"1 fneas incrementales de Von Ebner y Owen". Se caracte-
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rizan porque se orientan en Sngulos rectos en relaci6n -

con los tObulos dent1narios. 

5.- Dentina interglobular.~ El. proceso de calciffcaci6n 

de la rubstancia intercelular amorfa ~entinafi~, ocurre 

en pequeñ~s zonas globulares que habitualmente se fusio­

nan para formar una substancia homogénea. La calcifica-

·ci6n p~rmanece incompleta, la substancia amorfa fundame~ 

tal no calcificada o bipocalcfffcada y limitada por los 

. g16bulos constituye 1a dentina tnterglobular, que puede 

localizarse t~nto en la corona como en la rafz del dien-. 
te. 

La dentina int•rglobular radicular se observa como una -

delgada ~apa de ~specto granuloso; se encuentra cerca de 

la zona cemento-dentfnaria. Se le ha dado el nombre de 

"capa gran~lar de Tomes", por ser este investigador quien 

describi6.por vez primera esta capa. Para Tomes esta c!_ 

pa tenta aspecto granular cuan~o la observ6 bajo el mi-­

croscopio de luz. Mediante el mocroscopio electr6nico -

se ha comprobado qu~ 1a estructura mencionad~ no es gra­

nulosa, sino que está formada por espacios muy pequeffos 

no calcificados o hipo~alcificados, atr~vezados por tGb~ 

los dentinarios y las fi~ras de Tomes, que pasan sin in­

terrupci6n de un lado a otro. 



. - 25 -

6.- Dentina secundaria, adventicia o irre~ular,- La -­

formaci6n de dentina puede ocurrir toda la vida, siempre 

y cuando la pulpa se encuentre intacta. A la dentina -­

neoformada se le conoce con el nombre de dentina secund! 

ria o adventicia. y se caracteriza porque sus túbulos -­

dentinarios presentan un cambio abrupto en su dirección, 

son menos regulares y se encuentran en menor número que 

en la dentina primaria. 

La dentina secundaria puede ser orfginada por las si~--~ 

guientes causa: a) atrición, b) abrasf6n, c) erosióp 

cervical, .d) caries, e) operacio"nes practicadas sobre la 

dentina, f) fracturas de la corona sin exposición de ·ia. 

p~lpa, y g) se~e~tud. 

La dentina secundaria o irregular habitualmente se depo­

sita al njvel de la pared pulpar. Contiene menor canti­

dad de substancia org&nica y.es menos permeable que la -

dentina primaria; de allt que proteja a la pulpa co~tra 

la irritación-y traumatism~s. 

Se llaman "tractos necrosados ~e la dentina~ (Dentina O­

paca), a zonas de este tejido que se caracteri~an por 

presentar degeneración de sus prolongaciones odontoblás­

ticas. 

·;, 
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7.- Dentina esclerótica o transparente.- Los estimulos 

de diferente naturaleza no únicamente inducen a la form! 

ción adicional de dentina secundaria, sino que ~ueden -­

dar lugar a cambios histológicos en el tejido mismo; las 

sales de calcio pueden obliterar los tObulos dentinarios. 

La dentina esclerótica puede llamarse tambi~n transpareR 

te, porque aparece clara con ta luz trasmitida ya que la 

luz pasa sin interrupción a través de este tipo de den­

tina, p~ro en la dentina normal esta luz es reflejada. 

La esclerosis de la dentina sé considera como un mecani! 

mo de defensa, porque este tipo de dentina es 1mpermea-­

bl~ y aumenta la resistencia del diente a la.caries y o­

tros agentes externos. La esclerosis de la dentina tie~ 

.ne ~ran importancia pr&ctica. Constituye un ~ec~nfsmo -

que contribuye a la disminución de 1~ sensibilidad y pe~ 

· meabilidad de los dientes humanos a medida que se avanza 

en edad. Junto con la formación de la dentina secunda~­

ria la dentina esc1er6tic~ .actGa contra la acci6n abras! 

~a. erosiv~ y de la caries previniendo asi -la i~~iiación 

o infe¿~ión pulpar. 

En la caries de la dentina los tGbulos dentario~ y su·--
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contenido juegan un papel importante ya que estos últi-­

mos son vías de paso natural para la diseminación de los 

microorganismos y no es de sorprender. por lo tanto. que 

la caries de la dentina tenga un curso más rápido que la 

caries del esmalte. 

Por otra parte las mismas estructuras que facilitan la -· 

diseminación de la infección y la desc'alcificación, so-­

bre todo las fibras de Tomes. pueden calcificarse (escl~ 

rosarse), lo que retarda el proceso de ta caries de la - · 

dentina en un diente con pulpa sana, se diferencia b.ási- · 

camente de la caries del esmalte, aunque este último no 

tiene capacidad para reaccionar frente a los microorga-­

nismos mientras que la de~tina viva ~eaccidna como una -

barrera protectora. 

El prime~ paso en la ~roducción de la caries de la dent! 

na es la invasión de los tübulos por los microorganismos; 

le sigue próximamente la descalcificación de la matriz. 

que lo rodea por la acción de estos microorganismos. 

Se han descrito tres tipos de organismos: cocos, baci--. 

los y filamentos; mezclados los tres tipos en la superf! 

cie de la dentina cuando ésta ha sido extensamente des~­

tru1da. 
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El significado de estas tres formas no. se ha expli~ado -

completamente, todos ellos producen distención y licue-­

facción de la dentina. 

La caries de la dentina secundaria.tarde o temprano lle-. 

ga a ser afectada por el proceso carioso d~ la dentina -

primaria, aunque su proceso destructivo es más lento po~ 

que el número de los tubos es mucho menor. 

Se encuentra ocasionalmente en la superficie oclusal. 

La dentina expuesta· es a~arilla, caf~ o negra. Es'lus-­

trosa y muy dura condición que probablemente se. desarro­

lla de la siguiente manera: 

En el curso de caries extensas de la superficie oclusal, 

el esma]te que rodea las paredes se ~esprende y la dent! 

na reblandecida queda expuesta hasta la dentiná intacta 

y dura del fondo de la cavidad es alcanzada. ··,' .. 1 



- 29 -

1.3. PULPA 

Tejido conjuntivo laxo. de origen mesodérmico, de consii 

tencia gelatinosa. que proviene por diferenciación de la 

papila dental. Muy vascularizado, está además exquisit! 

mente inervado. Se encuentra contenida dentro de ta cá­

mara pulpar y et o los conductos radiculares. es decir, 

que está rodeada por paredes duras y rígidas de dentina 

a las que forma, nutre e inerva, salvo en el forámen api 

cal y en las foraminas, donde la pared del conducto está 

configurada por cemento. Está integrada por una trama -

conjuntiva con abundantes fibras colágenas además de cé­

lulas (fibroblastos, histiocitos y odontoblastos), vasos. 

nervios y linfa. Su forma es aproximadamente ta exte--­

rior de la pieza del diente y aün más parecida a la su-­

perficie exterior de. la dentina. Posee gran capacidad -

calcificadora. lo que reviste suma importa.ncia como mee!. 

nismo de defensa frente a irritaciones, de~gastes y tra.!!. 

matismos, ya que construye barreras de protección por un 

mecanismo de metaplasia de pulpa en dentina de defensa. 

Su volumen decrece con el tiempo al irse formando cons-­

tantemente nuevas laminillas de dentina. 
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1.3.2. bQ~Bb!!B~!Q~1.f8~~~!~B!~!!~8§.E!§!~~~1_gy1~!~a§ 

~-tl!~!Q~Q~!~6§ 

Lgc~ljzaci§g.- Ocupa la cavidad pulpar, la cual consis­

te de la cámara pulpar y de los conductos radiculares. 

Las extensiones de la cámara pulpar hacia las cúspides -

del diente reciben el nombre de astas pulpares. La pul­

pa se continúa con los tejidos periapicales a través del 

forámen apical. los conductos radiculares no siempre -­

son rectos y únicos, sino que se pueden encontrar incur­

vados y poseen conductillos accesorios originados por un 

defecto en la vaina radicular de Hertwing durante el de­

sarrollo del diente y que se localiza al nivel de un 

gran vaso sanguineo aberrante. 

Características Qyjmicas.- Está constitutda fundamental 

mente pór material orgánico. 

Caracterfsticas Histqlógfcas.- La pulpa dentaria es una 

variedad de tejido conjuntivo bastante diferenciado, que 

se deriva de la papila dentaria del diente en desarrollo . . 
la pulpa está formada por substancias inter~elulares y -

por células. 

1.- Substancias intercelulares.- Están constituidas --
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por una substancia amorfa fundamental blanda que se ca-­

racteriza por ser abundant~. gelatinosa, basófita, seme­

jante a ta base del tejido conjuntivo mucoide, además -­

contiene elementos fibrosos tales como: fibras coláge-­

nas, reticulares o argfr6filas y fibras de Korff. No se 

ha comprobado ta existencia de fibras elásticas entre 

los elementos fibrosos de ta pulpa. 

2.- Fibras ~e Korff.- Se han observado con facilidad -

en secciones de dientes tratados con los métodos de im~~. 

pregnación argéntica. Son estructuras onduladas en for­

ma de tirabuzón que se encuentran localizadas entre los 

odontoblastos. Son originadas ~or una condensación de -

la substancia fibriliar colágena pulpar, inmediatamente 

por debaj6 de la.capa odontoblástica. Las fibras de~ -

Korff juegan un papel importante en la formación de la -

matriz dentinaria. 

3.- Células.- Se encuentran.distribuidas entre las·- -

substancias intercelulares., Comprenden cél ula.s propias 

del tejido conjuntivo laxo en general y son: fibroblas­

tos, histiocitos, células mesenquimatosas indiferencia-­

das y células linfoideas errantes, ademSs de c~lulas pul 

pares especiales que se conocen con el nombre g~nérico -

de odontoblastos" 
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Los fibroblastos se encuentran en dientes de individuos 

jóvenes y representan las células más abundantes. Su -­

función es la de formar elementos fibrosos intercelulá--
.... 

res (fibras colágenas). 

Los histiocitos se encuentran en reposo en condiciones ~ 

·fisiológicas, pero durante los procesos i~flamatorios de 

. la pulpa se movn izan, transformándose en macrófagos e-

rrantes que tienen gran actividad fogocftfca ante los·~,:.. 

gentes ~xtraílos que penetran al tejido pulpar; pertene-­

cen también al Sistema Retfculo Endotelial . 

. Las células mesenguimatosas indiferenciadas se encuen-~~ 

tran localizadas sobre las paredes de los c&pilares san­

g_uineos. 

Las cilulas linfoideas errantes son, con toda porbabili-

dad, linfocitos ·que se han escapado de la corriente san­

guinea. En la~ reacciones inflamatorias crónicas ~mi---

9ran hacia la región lesionada y, de acuerdo con Maximow, 

se transforman en macrófagos. Las células olasmáticas ". 

también se observan en los proceso~ inflamatorios cró~t-

cos; 

·Los odontoblastos se encu~ntran localizados en la perif! 
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ria de la pulpa, sobre la pared pulpar y cerca de la pr! 

dentina, son células dispuestas en empaliiada, en una s! 

la hilera ocupada por dos o tres células. Por su di~po­

sición recuerdan a un epitelio. Tienen forma cilíndrica 

prismática, con diámetro mayor longitudinal que a veces 

alcanza 20 m~cras, tienen un ancho de 4 a 5 micras al n! 

vel de la región cervical del diente. Poseen un núcleo 

vriluminoso, ovoide, de lfmites bien definidos, cariopla~ 

m~ abundante. situado en el extremo pulpar de la cflula y 

provisto de un nucleolo. Su citoplasma es de estructura 

.granular y puede ·presentar mitocondrias y gotitas ~ipoi-· 

dicas asf como una red de Golgi. En cllulas jóvenes, la 

membrana citoplásmica es poco pronunciada siendo más im­

precisos sus límites al nivel de la extremidad pulpar o 

proximal, donde se esfuma dando-origen a varias prolong~ 

ciones citoplásmicas irregulares. La extremidad perifé­

rica o distal de los ~dontoblastos está constituida por 

una prolongación de su citoplasma que, a veces, se bifur. 

ca antes de penetrar al tGbulo dentinario correspondien­

te; a esta prolongación del odontoblast()..se le llam.a fi­
bra dentinaria o de Tomes. 

Mientras los odontobtastos, en pulpas jóvenes, ti•nen el 

aspecto de una c,élula' ep.itelioide grande, bipolar y nu-­

cl.eada, con forma col'umnar; en pulpas adultas son más o 



- 34 -

menos periformes. En dientes seniles pueden estar.espa~ 

cidos a un haz fibroso. 

El nombre de odontoblastos con que se designa a estas cé 

lulas resulta un desarrollo, sino de células adultas, 

completamente diferenciadas y, por lo tanto, deber1an 

llamarse "odontocitos". 

En la porci6n periférica de la p4lpa es posible locali-~ 

zar una capa libre de células, precisament~ dentro~ la­

teralmente a la capa de odontoblastos. A esta capa se - . 
¡, 

le da el nombre de. "zona de Weil o capa subodontobl~sti-

ca" y está constituida por fibras nerviosas. Rara vez -

se observa· 1a zona de WeJl ·en dientes de individuos jóv!_;. 

nes. 

4.- va·sos Sanguineos.- Son abundantes.en la pulpa den­

taria joven. Ramas anteriores de las arterias alveola-­

res superior1 o inferior penetra~ a la pulpa al trav~~ -­

del foramen apical, pasan por los conductos"radiculares 

a· h cámara pul par, alH se dividen y subdividen forman-

do .una· red capilar bastante extensa en la periferia •... La 

sangre cargada de carboxihemoglobina es recogida por las 

·venas que salen fuera de la pulpa por el foramen apical. 
·• 

Los capilares sanguineos forma~. asas cercanas a los odo! 
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toblastos. más aún, pueden alcanzar la ca'a adontoblást! 

ca y situarse próximos a la superficie pulpar. 

5.- Vasos linfáticos.- Se ha demostrado su presencia -

mediante la aplicación de colorantes dentro de la pulpa. 

dichos colorantes son conducidos por los vasos linfáti-­

cos hacia los ganglios linfáticos regionales y de all{ -

es donde se recuperan. 

6.- Nervios.- Ramas de la segunda y tercera división -

del V par craneal (nervio trigémino), penetran a la pul­

pa, son mielfnicos sensitivos; solamente a1gunas fibras 

nerviosas amielfnicas que pertenecen al Sistema ~ervioso 

Autónomo inervan, entre otros elementos, a los v~sos sa~ 

gufneos, regulando sus contracciones y di1ataciones. Los 

haces de fibras nerviosas mielinicas siguen de cerca a -

las arterias. di~idiéndose en la periferia pulpar en ra­

mas cada vez más peque~as. Fibras individuales forman -

una capa subyacente a la zona subcdontoblástica de Weil; 

atraviesan dicha capa. ramificándose y perdiendo su vai· 

na de mielina. Sus arborizaciones terminales se locali­

zan sobre los cuerpos de los odontoblastos. 
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Son varias, pero las principales pueden cl~sificarse en 

cuatro: 

1.- Formativa 

2.- Sensitiva 

3.- Nutritiva 

4.- De defensa 

l.- Función formativa.- La pulpa forma dentina·. Duran 

te el desarrollo del diente las fibras de Korff dan ori­

gen a las fibras y fibrfllas colágénas de la substancia 
, .. · 

fibrosa de la dentina. 

2.- Euocjón sensitiva.- Es llevada a cabo por los ner­

vios de la pulpa dental, bastante abundantes y sensibles 

a los agentes externos. Como las terminaciones nervio-­

sas son libres, cualquier estimulo aplicado sobre la oul 

pa expuesta dará como respuesta una sensación dolorosa. 

El individuo, en este caso, no es capaz de diferenciar -

entre calor, frío, presión o irritación química. La úni 

ca respuesta a estos estímulos aplicados sobre la pulpa 

es la sensación de un dolor continuo, pulsátil, agudo y 

más intenso en la noche. 
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3.- [ync16n nutritiyJ.- Los elementos nutritivos circ~ 

lan con la sangre, los vasos sangufneos se encargan de -

su.distribución entre los diferentes elementos celulares 

e intercelulares de la pulpa. 

4.- Fynci6p'de dgfepsª.- Ante un proceso .inflamatorio 

se movilizan las células del Sistema Retfculo Endotelial, 

encontradas en reposo en el tejido conjuritivo pulpar, a­

sí; se transforman en macrófagos errantes; esto ocurre -

ante todo con los histi~citos y las células mesenqui~at! 

sas indiferenciadas. Si· la inflamación se vuelve cr.óni­

c·a, se escapa de 1 a corriente uña gran canÚdad de l inf! 

cit6s, que se convierten en células linfoideas errantes, 

· y,estas a su ~ez en macr6fagos libres de gran actividad 

fagocítica. En tanto que las células de defensa contro­

lan el proceso inflamatorio otras formaciones de la pul­

pa produ~en esclerosis dentinaria, además de dentina se­

cundaria, a lo largo de la pared pulpar. Esto ocurre -­

con f~ecuencia por debajo de procesos cariosos. La for-, 

mación de dentina secundaria y esclerótica, en dientes -
\ . 

seniles en donde la infección no juega papel alguno, es 

casi siempre debida a dos factores: trauma y atricción. 
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A medida que se avanza en edad ocurren cambios en la pu! 

pa .que se consideran universales y completamente norma--

1 es. La cámara pulpar se va haciendo cada vez mis pequ! 

na a medida que el diente envejece; esto es debido a la 

formación de dentina secundaria. En algunos dientes se­

niles la cámara pulpar se encuentra completamente obli.t!, 

rada por el depósito de dentina secundaria. La dentina , . 

secundaria protege ;a la pulpa de ~er expuesta hacia el -

medio externo en casos de atricci6n excesiva y algunas -

veces en pre~encia de las caries. Las cªlulas de la pu! 

pa disminuyen en número con la edad, en tanto que los e-··· 

lemento fibrosos aumentan de tal manera que en un dierite · 

senil .el tejido pu1par es casl todo fibroso. 

La corriente sangutnea tambiªn disminuye cori la edad del 

diente. Los cálculos pulpares y las calcificaciones di­

fusas son de mayor tamaño .y más numerosas en dient,es se­

ni 1 es. Estos cambios cror:ológicos de la pulpa no alte-..; 

ran 1~ función del dierite-

1.3.5. LA PULPA EN RELACION CON LA CARIES DENTAL 
-~---------------------------------------

En las caries penetrant.es la pulpa inflamada o mortifiC! 
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da ha sido invadida por toxinas y bacterias a través de 

la dentina desorganizada (caries micopenetrante o cerra­

da), o bien la pulpa enferma está en contacto directo -­

corr la cavidad de la caries (caries macropenetrante a--­

bierta). 

Cuando la acción toxibacteriana alcanza la pulpa a tra-~ 

v~s de una dentina previamente desorganizada provoca pu! 

pitis, pero puede además ag~egarse como factor causante 

de la afección un traumatis~o brusco que fracture la co­

rona dentaria descubriendo la pulpa. 

1.4 .. CEMENTO 

Tejido mesenquimático mineralizado que recubre a la den-· 

tina en la porci6n radicular del diente. Por fue~a se -

encuentra relacionad~ con las fibras del ligamento peri~ 

dontal. Su espesor es mfnimo a nivel del cuello anat6m! 

co (unas 20 micras). El color es blanco nacarado en el 

individuo joven, tira hacia ~1 blanco amarillento y fi-­

nalmente al pardo oscuro a medida que se avanza en la e­

dad. Se le insertan las fibras del périodonto con lo 

cual se deja sentado que este tejido integra el parodon-
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to de inserción. 

Cementg pri~ario.- Capa profunda del cemento radicular. 

Adyacente a la dentina y caracterizada por su gran homo­

genidad. Se produce durante el periodo de desarrollo -­

del diente, hasta qde entra en oclusión. 

Cemento secundarip.- Capa radicular.considerablemente -

más gruesa que el primario y que recubre a éste. · Se de­

posita sobr• aquél y lo fija desde que el diente entra -

en oclusión y. consiguientemente, en el trabajo· fisioló­

gico. 

i.4.2~· bQº~b!~~~!Q~~-º~B~~!~B!§!!º~§-E!§!~~§J_g~!~!º~§~ 

Lfü~IQbQ2!~~§ 

tgcalizacjón.- Cubre la dentina de ra rafz del diente. 

A nivel de la región c~rvical el cemento puede presentar 

las siguientes modalidad~s en relación con el esmalte: 

(la.) e1 cemento puede encontrarse exactamente con el e1 

malte. lo anterior ocurre en un 30% de los casos~ (2a.) 

puede no encontrarse directamente con el esmalte, dejan­

do entonces una pequefta porción de dentina radicular al 

descubierto; se ha observado en el 10% de los individuos, 

(3'a.) puede cubrir 11 geramente al esmalte; ésta última -
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disposici8rt es la más frecuente ya que se presenta en un 

60%. 

Caracteres fjsico-pu!micos.- Es de un color pálido, más 

pálido que la dentina; de aspecto pªtreo y superficie r~ 

gosa. Su grosor es mayor a nivel del ápice radicular, -

de all! va disminuyendo hasta la regi6n cervical, en do! 

de forma una capa finfsima del espesor de un cabello. 

El cemento bien desarrollado es más duro qué la dentina. 

Consiste en un 45% de material inorgánico y de un 5~% de 

substancia orgánica y agua. El"material ino~gánico con­

siste fundameritalmente de sales de calcio b~jo la forma 

de cristales de apatita. Los constituyentes qufmicos -­

principales del material orgánico son el colágeno y los 

mucopolisacáridos. 

Mediante experimento~ ffsico-qufmicos y el empleo de co­

lorantes vitales se ha demostrado que el cemento celular 

es un tejido permeable. 

Estructura Histológica.- Desde el punto de vista morfo­

lógico puede dividirse al cemento en dos tipos dfferen-­

tes: a) acelular y b) ~elular. 
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a) Cemento acelular.- Recibe este nombre por carec~r -

de células. Forma parte de los tercios cervical y medio 

de ta raiz del diente. 

b) Cemento celular.~ Se caracteriza por su mayor o me­

nor abundancia de cementocitos. · Ocupa el tercio apica~ 

de la raiz dentaria. En el cemento celular cada cemen''t.!? .. 

cito ocupa un espacio llamado laguna cementaria. El ce­

mentocito llena por completo la laguna• de ésta salen u­

nos conduct111os llamados canaliculos que se encuentran 

ocupados por tas prolongaciones c1toplásmicas de los ce­

mentocitos, se dirigen hacia.la membraoa parodontal, en 

donde se encuentran los elementos nutritivos indispensa­

bles para et funcionamiento normal del tejido. 

Tanto el cemento acelular como el celular se encuentran 

constituidos por capas verticales separadas por lineas -

in~rementales que manifiestan su formaci6n periódica. 

Las fibras principales de ta membrana peridentaria se u-
. / 1 

nen inÜrnamente al cementoide de la rah del diente, as\' 

como al hueso alveolar. Esta unión ocurre durante el --
1.:. · 

proceso de formaci6n del cemento. Los extremos ter•ina­

les de los haces de fibras colSgenas de ta. membrana pari 

dontal son incarceradas en las capas superficiales del • 
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cementoide, dando lugar de esta manera a la unión firme 

entre el cemento, membrana parodontal y hueso alveolar. 

Los otros extremos de los haces fibrosos son incarcera-­

dos de una manera semejante a la l&mina o hueso alveolar. 

Estos extremos incarcerados de fibras constituyen las fi 

bra s de Sha rp.ey. 

La última capa de cemento próxima a la membrana parodon­

tal no se calcifica o permanece menos calcificada que el 

resto de tejido cementoso y se conoce con el nombre de -

cernentoide. 

El cementoide es más resistente a la destrucción cement~ 

blástica, mientras que el cemento, hueso y dentina pue-­

den reabsorberse sin dificultad. 

El cemento es un tejido de elaboración de la membrana P! 

rodontal y en su mayor parte se forma durante la erup--­

ción intraósea del diente. Una vez rota la continuidad 

de la vaina epitelial radicular de Hertwing, varias cél~ 

las del tejido conjuntivo de la membrana parodontal se -

. ponen en contacto con la superficie externa de la denti­

na radicular y se transforman en unas células cuboidales 

caracteristicas a las que se les da el nombre de cement~ 

blastos. 
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El cemento es elaborado en dos fases consecutivas; en la 

primera fase es depositado el tejido cemcntoide. el cual 

no está calcificado; en la segunda fase el tejido cemen­

toide se transforma en tejido calcificado o cemento pro­

piamente dicho. 

Durante la elaboración del tejido cementoide los mucopo-. 

lisacáridos del tejido conjuntivo sufren un cambio quimi 

coy se polimerizan entre la substancia amorfa fundamen­

tal. La segunda fase se caracteriza por el cambio de la 

estructura molecular de la substancia intercelular amor­

fa fundamental, en el sentido de que ocurre la despolim~ 

rización de los mucopolisacáridos y la combinación con -

fosfatos cálcicos. En esta última fase cada cementobla~ 

to queda incarcerado en la matriz del cemento propiamen­

te dicho, transformándose en otra célula más diferencia­

da llamada cementocito; lo anterior ocurre en el tercio 

apical radicular del diente. 

La primera función del ce~ento consiste en mantener ~1 -

diente implantado en su alveólo, al favorecer la inser-­

ción de las fibras parodontales. El cemento es elabora­

do por la membrana peridentaria de una manera intermite~ 
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te durante toda la vida del diente. A medida que el die~ 

te continúa formándo~e las fibras del ligamento periden­

tario siguen implantándose en el tejido cementoide. Las 

lesiones que destruyen esa unión intima que forman las -

fibras de Sharpey, si son suficientemente severas, oca-­

sionan un af~ojamiento del diente. Aún en ausencia de 

la pulpa, el cemento continúa cumpliendo su función de -

inserción y hasta es capaz de levantar una barrera pro-­

tectora impidiendo, por obliteración de los forámenes a­

picales, el paso de los agentes ofensivos hacia el resto 

del organismo. 

La segunda función del cemento consiste.en permitir la -

continua reacomodación de las fibras principales de la -

membrana parodontal. Esta función adquiere una importa~ 

cia primordial durante la erupción dentaria y también -­

porque s~gue los cambios de presión oclusal en dientes -

seniles. La reacomodación se efectúa gracias a la forma 

ción permanente y continua de cemento, quedando asf im-­

plantadas las fibras adicionales del ligamento per1odon~ 

tal. 

La tercera función consiste en compensar en parte la pér 

dida del esmalte ocasionada por el desgaste oclusal e in 

cisal. La adición continua de cemento al nivel de la 

( 
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porción apical de la ra1z da lugar a un movimiento oclu~ 

sal continuo y lento durante toda la vida del diente. E~ 

ta erupción vertical lenta y continua parcialmente com-­

pensa la pérdida del espesor de la corona debido a la a­

tricción. 

La cuarta función del cemento consiste en la reparación 

de la rafz dentaria, una vez que ~sta ha sido lesiona~a. 

La presidn, debida a los movimientos de deslizamiento -­

del diente en su alveólo. puede ser suficiente como para 

originar no Onicamente resorción localizada en la rafz -

del diente, sino también resorción del proceso alve~lar. 

La dentina, al igual que el cemento, puede reabsorberse 

en zonas. Si la lesión no ha sido extensa y la causa de 

resorción ha sido removida, se formará nuevo cemento so­

bre la zona afectada, reemplazándose as1 tanto la pérdi· 

da de cemnto como de dentina. A medida que se forma el 

cemento de reparación, se insertan sobre el mismo nuevas 

·fibras de la membrana parodontal y el diente se reimpla~ 

ta con f~rmeza en la zona de reparación. 

1.4.4. El CEMENTO EN RELACION CON LA CARIES DENTAL 
-------------------------------------------

El cemento tiene un 4% más de material orgánico que lá -

dentina, por lo mismo mayor predisposición a la caries. 
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Al _estar expuestas superficies radiculares. ya sea por -

resorción ósea o retracción gingival, se presenta el pr~ 

ceso carioso y siempre es más frecuente en personas adu! 

tas. 

La caries en cemento puede invadir el cemento primario o 

fibrfliar y el cemento secundario u óseo-cemento. 
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GENERALIQADES DE CARIES DENTAL 

2.1. CARIES 

La caries dent~l es una enfermedad conocida desde la más 

remota antigUedad y sigue siendo uno de los procedimien­

tos más extendidos. No está limitada a edad. sexo o es­

tado econ6mico en particular. Se ha observado que la e~ 

ries afecta del 90 al 95% de la poblaci6n mundial. 

Caries es un proceso patológico lento, continuo e 'irre-­

versibleque destruye los tejidos dentarios pudiendo pr.Q. 

ducir~ por vfa hemática, infecciones a distancia. Exis­

ten diferent.es teorhs acerca del modo en que se inicia 

la lesión, todas ellas probadas en laboratorio y algunas 

en vivo. 

En la caries es factible comprobar mic~oscópicamente di! 

tinta~ zonas, que serán mencionadas de acuerdo con el a-­

vanee del proceso destructor. 
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1) Zona de dentina translúcida.- Que algunas veces pue 

de presentarse dividida en tres partes: una zona trans-

1 úcida media y dos zonas opacas. una por fuera y otra -­

por dentro de la primera. Esta zona translúcida u opaca 

es considerada. por la mayor parte de los autores, como 

una zona de defensa de sobrecalcificac16n. La pulpa i-­

rritada en su fisiologismo producida una verdadera· obt.!t 

raci6n de los canaltculos dentinarios por precip1taci6n · 

en su interior de sales de calcio. 

2) Zona de descalcificación.- En la que los ácidos des 
.·. ' . -

mineralizadores ya han comenzado su obra de destrucci6n. 

Las sales de calcio han sido disueltas, s61o queda la m~ 

triz orginita más resistente que es~as últimas a la ac-­

ción de los ácidos desmineralizadores. 

3) Zona de infección.- La zona de descalcificación no 

taroa en·ser invadida por microorganismos como tina cons! 

cuencia de su mismo metabolismo, las ~nzimas ~rot~oJfti­

cas destinadas a atacar y destruir la trama ~rginica de 

la dentina. 

4) Zona de desorganización.- Constituida por una serie. 

de huecos longitudinales.y transversales. Estos hueco~ 

representan focos de licuefacc16n que~ aumentando en nG-

.. ' 

. '.:' 
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mero y tamaílo a medida que progresa la lesión. dan lugar 

por su fusi6n reciproca a lo que se conoce como zona de 

la cavidad. 

5) Zona de la cavidad.- En la que se encuentran los r~ 

siduos de la destrucción de los tejidos y además restos 

alimenticios retenidos.· 

Fósas·y surcos profundos especialmente fisurados cuya u-· 

bicación es la siguiente: 

1) taras oc1usales de los molares y premolares. 

2) Caras bucales y linguale~ de los molares en sus dos 

tercios oclusll.es. A nivel del punto de terminación del. 

o de los surcos oclusales que s~ dirigen a estas caras. 

, s~'observan con 'mayor.frecuencia en las ca~as vestibula­

. res de los molares inferiores sobre todo en los pri~eros. 

3) Caras palatinas de los incisivos y caninos superio-~ 

r.es, por debajo del cíngulo; 

4) Caras proximales de to~os los dientes. gingivalménte 
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con relación al punto de conta~to. 

2.1.4. ~Q~~~-º~-!~~~~!Q~Q-~~~~I!Y~-~Q~-~~~e~~!Q.~-~~-~~~ 

BH~ 

1) CGspides de los molares y premol•res. 

2) Dos tercios oclusales de las caras buc§l~s y lingua­

les de t6dos los dientes. exceptuando los· mol ates c6~o ~ 

ya hemos visto. 

3) .Tercio oclusal de las caras proximales de todos los 

di~ntes~ ~or encima del .punto o faceta de contacto. 

4) Tercios-bucal y lingual de las caras proximales de·­

todos 1os dientes. a nivel de los nichos correspondien-­

tes. 

5) Zona. situada por debajo del borde libr.e de la enc'ia.·· 

2.1.5. ETAPAS DE LAS CARIES 
----~---------------

En la iniciaci6n y desarrollo_ de una lesión .de caries se 

pued~n distin~uir las siguientes etapas: 
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1.- Los alimentos y los microorganismos atrapados en -­

las áreas retentivas de la cavidad bucal forman placa. 

2.- La placa madura y comienza a producir ácidos. 

2. l. 6. FACTORES DE ATAQUE Y DEFENSA 
---------------~------------

L6s factores printipales de ataque son: ácido~. saliva 

(ácida) y flora microbiana. 

Los factores secundarios de ataque son: raza (predi6po­

nentes), ~limentos blandos, ricos en carbohidrato~, adh! 

sivos y mGsculos bucales dibiles. 

Los factores terciarios de ataque son: comer entre ho-­

ras, morfologia d~ntaria y áreas retentivas, maloclusi6n 

y falta de higiene. 

3.- Los ác'idos atacan el e.s'llalte y lo desrninerali,zan 

creando una cavidad. 

4.- Se produce la invasión microbiana masiva con ácidos 

enzi~as para destruir todo el diente. 

Los factore~ de ataque y defensa condicionan la veldci-~ 
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dad de avance de la lesión. 

Los factores principales de defensa son: mfneralizaci6n 

dentaria, saliva (neutra) y sistema inmuno16gico. 

Los factores secundarios de defensa son: raza atenuante~ 

alimentos fibrosos, pobres en carbohidratos, no adhesi--. 

vos y músculos bucales fuertes. 

,. 
Los factores terciarios dé defensa son: ho~arios fijos 

de alimentos, atricción, diastemas, normoclusi6n y buena 

higiene. 
. . 

Hoyos y fisuras prof~ndas. 

Areas retentivas: alineación irregtilar. 

Restauraciones deficientes. 

a) Espacios interproximal•s. 

b) Hoyos y fisuras profundas. 

c) Irregularidades de posición y alineaci6n. 

d) Dientes fuera de función. 

e} Forma incorreCta o anormal de la corona den-

1 • 
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ta ria. 

f) Cavidades de caries. 

a) Restauraciones con forma y contorno incorre~ 

tas y mal terminadas. 

b) Extensión inadecuada que no permita una bue-

na terminación m~rginal. 

e) Contactos defectuosos. 

d) Ausencia de dientes y sus consecuencias: 

e) Cambios dimensionales, desgaste, fractura y 

fi·ltración marginal de los ~ateriales de ob­

turación. 

f) Retenedores de prótesis u otros aparatos re­

movibles. 

g) Tratamientos ortodónticos. 

h) .Mantenedores de espacio. 

i) Prótesis fija con diseño inadecuado; 
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DIFERENTES FACTORES ETIOLOGICOS CAUSANTES DE LA CARIE§ 

3.1. FACTORES PREDISPONENTES 

En lo que se relaciona a sus causas predisponentes pode~ 

mos decir qu~ es un tema e~ discusi6n por los muchos fac 

tores que en el la in'tervienen a los que nos referimos -­

muy. brevemente. 

3 .1.1. ' QHrn_L!~Ek~~~~rn_QL~QL~H8QQB@~~!~~º~-rn-~~-. 

~~Y!Q~Q~Q~~~ 

-El valor 4ue se asigna a la dieta es fundaméntal y s~ le 
' . . 

· considera como un facto~ cap~z de deter~inar la estructu 

ra y la .calidad dentaria, si su control se. toma desde la 

é'poca pr:enatal y sus cuidados se continúan durante la ni 

ñez y la adolescencia. 

Una dieta adecuada que contenga, ademSs de.los alimentos 

básicos y energéticcis que requiere todo ~l organi~mo la 

suficiente cantidad de sales de calcio y vitaminas, bas­

ta para asegurar una buena calcificación de los dientes, 

haciendolos más resistentes irente a la acción de los ~­

productos bacterianos. 

·., ,'' 

·,: ' .. 
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3. l. 2. ~º~º 
\ 

L~s periódos en que se manifiestan los índices más elev! 
" dos de caries corresponden entre los 7 y 10 anos, de 1~~ 

12 a los 20 y de los 30 a los 50. Despu~s de esta edad 

el número de caries en menor y, salvo excepciones, pre-­

. sentan una marcha crónica lenta debido a la maduración - ·. 

del esmalte y a la calcificación de la dentina. 

3,1;3, SEXO 

Según la ~ayorla de los autores; la caries es más fre~~­

cuente en el sexo femenino debido a ·las alteraciones me• 

tabólicas que sufren las mujeres durante el emb~razo y.• 

periódo dé lactancia; 

El elevado porcentaje de sale~ que tienen los dientes ex 

.plica sus necesidades de calcio, fósforo, flúor, :hierro, 

etc. que deben ser aportados por intermedio de la sangre. 

La susceptibilidad o resistencia a la caries puede ser -
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transmitida de padres a hijos según las leyes genéticas. 

La morfologia normal de los dientes y su correcta ubica­

ción en la arcada favorecen la limpieza automática y me­

cánica; dificultando en consecuencia la retención de ali 

mentos y su fermentación posterior. 

3.2. FACTORES DETERMINANTES 

De todas las causas etiológicas mencionadas, ninguna por 

si sola provoca la caries. Sólo dos hechos se han esta­

blecido: 

1.- La caries dentaria es una infección específica defi 

nida por ·1a presencia del lactobacilo acidófilo. 

2.- Es manifestación local de una perturbación metabóli 

cá general influida por dieta deficiente y mala nutri--­

ción. 

Existen diferentes teorías acerca de la forma en que se 

inicia la lesión cariosa, todas ellas probadas en labora 

torio y algunas en vivo, entre las principales que se --

., 
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han enunciado tenemos: 

Esta teorfa fue enunciada por la escuela francesa a priR 

cipfos del siglo XIX y posteriormente por Miller a fines 

de la década de 1890. Esta teoría está basada en que -­

los ácidos provenientes del metabolismo de los microorg! 

nismos acidogénicos de la placa bacteriana son capaces -

de desintegrar el esmalte. En estos estudios la desinte 

gración bacteriana de los carbohfdratos de la dieta es 

indispensable para que se inicie el proceso patológico; 

desde este punto de vista los ácidos son considerados c~ 

mo la llave de todo el fenómeno y los microorganismos a­

cidogénicos escenciales para su producción. 

Miller dice que los microorganismos que intervienen en -

el proceso carioso son múltiples. Miller también trata­

ba de prevenir el proceso carioso por medio de las die-­

tas. 

El supuesto microorganismo de la caries deberfa de'tle-­

nar una serie de requisitos entre los cuales los princi­

pal es serian los siguientes: 
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a) El microorganismo deberá estar presente en todas las 

etapas del proceso y debe ser especialmente abundante d~ 

rante la iniciación del mismo. 

b) Deberá ser aislado de todas las partes de la 1esi6n 

cariosa y en todas sus etapas. 

c) Los cultivos puros de este microorganismo deben ser 

capaces de producir caries cuando sean inoculados en la 

cavidad oral o sobre el diente. 

d) Otros microorganismos que producen suficiente ácido 
~ 

para efectuar la descalcificación no deberán estar pre-­

sentes en las etapas del proceso carioso. 

3.2.2. rgQ~!8.~8QI~Qb!I!~8 

Propuesta por Gottlieb. El proceso carioso se inicia -­

por la matriz orgánica del esmalte. 

El mecanismo es semejante al de la Teoría Acidogénica ú­

nicamente que los microorganismos responsables serían 

proteolitfcos en lugar de acidogénicos. Una vez destruf 

da la_vaina y las protefnas interprismáticas el esmalte 

se desintegra por disolución física. Ya que la degrada-
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ción de las prote1nas va acompañada de cierta producción 

de ácido. 

La Teoria Proteolitica no explica la relación del proce­

so patológico con hábitos de alimentación y la preven--­

ción de la m1sma por medio de dietas. 

Esta teorf a fue enunciada por Schatz y atribuye la etio­

logfa de la caries a la pérdida_de apatita ~or diso1u--­

ción debida a la acción de agentes de Quelación. algunos 

de los cuales se originan como producto de descomposi--­

ción de la matriz. la quelación puede causar solubiliZ! 

ción y transporte de material mineral y esto se efectúa 

por enlaces covalentes coordinados en que reacciones e-­

Jectroestáticas entre el metal y el mineral y el agente 

de Quelación. Entre los agentes de quelación tenemos -­

calcio aniones ácidos, aminas, péptidos polifosfatos y -

carbohidratos. Al igual que la Teorfa Proteolftica, la 

teoria de Quelación no puede explicar la relación entre 

la dieta y le caries, ni en el hombre ni en los animales 

de laboratorio. 



C A P T U L O IV 

DIFERENTE CLASIFICAC!ON DE CARIES, GRADOS DE LA MISMA Y SU TRATAMIENTO 
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DIFERENTE CLASIEICACION DE CARIES 1 GijAOOS QE LA MISMA Y SU TRATAMIENIQ 

4.1. 

4.1.1. 

CARIES 

GRADOS DE CARIES SEGUN LA CLASIFICACION DEL DR. ------------------------------------------------

; 

a) Esmalte (Caries dé primer grado). 

b) Esmalte y Dentina (Caries de segundo grado). 

c) Esmalte, Dentina y Pulpa con vitalida.d '(Ca-­

ries de tercer grado). 

d) Esmalte, Dentina y:Pulpa sin vitalidad 
i 

ries de cuarto grado). 

(Ca--

Debemos seguir una serie de procedimientos para la corre~ 

ta remoción del tejido carioso~ de tal manera que después 

de restaurada, le se~ devuelta salud, forma y funciona--­

miento normales. 
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Un tratamiento correcto de la caries dental ayudará a -­

salvar muchas piezas J además ahorrará al adontólogo tra 

tamientos más complicados. 

a) La caries de primer grado se encuentra en el esmalte, 

se localiza al hacer una inspección, es una Odontoto~ia 

profiláctica, desgastando el esmalte hasta que ya no ·-­

exist~ el defecto estructural, siguiendo los postulados 

de Black, se pule y se obtura. El pronóstico es bu&no. 

b) La caries de segundo grado abarca esmalte y dentina. 

En cuanto la dentina es penetrada, el proceso carioso e­

voluciona con mayor rapidez, ya que el índice de resis-­

tencia a la caries es menor en la dentina por ser una te 

jido menos calcificado que el del esmalte. La caries 

crece en orofundidad y en superficie. 

La sintomatología patognomónica de la dentina es el do-­

lor provocado, los cambios de temperatura, las bebidas -

frías, los alimentos calientes, la ingestión de azúcares 

o de frutas que liberan ácido, etc. 

Su tratamiento, un buen dise~o de la cavidad, remoción -
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de la dentina cariosa, forma de conveniencia, forma de -

resistencia, forma de retención, tallado de las paredes 

adamantinas y limpieza de la cavidad, siguiendo los pos­

tulados del Dr. Black y colocando la o las bases medica­

das que elije el operador, asi como el material de obtu­

ración. 

c) La caries de tercer ~rado, según Black, ha penetrado 

en la pulpa produciendo infecciones e inflamación en la 

misma, pero conservando su vitalidad. 

El síntoma patoqnomoíco de la caries de tercer grado es 

el dolor espontáneo y el dolor provoc~do. 

El dolor espontáneo lo causa la congestión del órgano 

pulpar, que hace presión sobre los nervios contra las p~ 

redes duras de la cámara pulpar, este dolor horizontal -

de la cabeza y la congestión de la misma causada por la 

mayor afluencia de ~angre. 

El dolor provocado es debido a agentes físicos, químicos 

y mecánicos. 

En muchas ocasiones este dolor tan fuerte puede aliviar­

se al succionar, es decir, al producir una hemorragia, -
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logrando el descongestionamiento de. la pulpa. 

Su tratamiento es igual al anterior, con la diferencia -

que no se obtura de inmediato, sino que se pone en obse~ 

vación la pieza por unos quince días, si en este tiempo 

no hay molestia alguna se procederá a obturar ton ~1 ma­

terial idóneo según el caso. 

d) .En la caries de cuarto grado según la clasificación 

de Black, la pulpa ya ha sido destru,da y pueden existir 

.algunas complicaciones. 

Cuando la puloa ha sido desintegrada en su totalidad no 

_haf dolor, ni provocado ni espontáneo,· la destrucción de . . \ 

la parte co~on~ria de la piez~ es total o casi total. 

Dejamos asentado que no existe sensibilidad, vit~lidad y 

circulación y es por esto que no existe dolor, pero las 

complicaciones de este qrado de caries si son dolorosas, 

y van desde la mono-artritis apical hasta la osteomieli­

tis, pasando por la celulitis, mioscitis, osteitis y pe­

riostitis. 

Sintomatologfa de la ~ono-artritis, dolor a la pe~cusión . . 

del diente; sensación de alargamiento y movilidad anormal. 
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La celulitis se ptesent~ cuando la infecct6n y la infla­

mación se presenta en el tejido conjuntivo. 

1 

La mioscitis, cuando la inflamaci6n abarca los mGsculos, 

especialmente los masticadores; en estos casos se prese! 

tan trismus. 

La osteitis y periostitis, .cuando la infección se localj_ 

za en el hueso o en el periostio;· y la o~teomfelttts, -- · 

cuando ha llegadó ~asta la m~dula. 

Debemos de proceder a hacer la extracción en este grado 

de caries, oportunamente, sin es~e~ar a q~e haya alguna 

complicación de las ya seHaladas;~puei de no.ha¿erlo asl 

expondremos a nuestro enfermo a complicaciones a veces -

fatales; o si las circunstancias lo permite, y tomand~ -

todas las precauciones debidas, hacer un tr.atamien.to en­

dodóntico. 

4.1. CLASIFICACION DE LA CARIES 

Se refiere a aquellos casos de caries extremadamente agQ. 

das o fulminantes, puede que afecte~ dientes y superfi--
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cies dentarias que por lo general no son susceptibles al 

ataque carioso. 

Este tipo de lesiones progresa a tal velocidad que por -

lo común no da tiempo para que la pulpa dentaria reacci~ 

ne y forme dentina secundaria; la pulpa es afectada muy 

a menudo, las lesione~ son blandas y el color va~ia de a 

marillo al oardo. 

La caries rampante se observa con mayor frecuencia en ni 

Ros, aunque se han comprobado casos a todas las edaaes. 

La incidencia de caries rampante ha disminuido desde el 

comienzo de la fluoración, y se observa que en ciudades 

con 6guas fluoradas es sumamente raro observar un caso -

de caries rampante. 

Los factores etiológicos de la caries rampante son dife~ 

rentes; algunos autores consideran que puede ser creada 

por factores hereditarios y citan el h~cho de que ni~os 

cuyos padres y hermanos tienen un gran porcentaje de ca­

ries sufren de esta afección, con mucho mayor frecuencia 
/ 

que aquel 1 o s que pe r ten e e en a fa m i1 i as e ar entes de ca - - -

ri es. 
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Probable~ente más que un factor verdadera~ente gen~tico, 

lo que determina la frecuencia de caries ~s el ambiente 

famil~ar ~n lo que se refiere a una dieta y hábitos de -

higiene oral. 

Se presenta en niHos pequeHos que se han acostumbrado a· 

requerir d~ biber6n con leche u otro liquido a~ucarado ~ 

para irse a dor.;iir, ataca en particular a los·cuatro in­

cisivos primarios superiores, los primeros molares prim~ 

.!rios superio~es e inferiores y los caninos primarios in­

feriores; 1~ caus~ principal de este tipo de caries es -

la presencia en la boca~ p~r periodos relativamente pro­

longados, de biberones con leche u·otro liquido conte-~-

niendo hidratos de carbono; el factor más importante en 

el proceso es el estancamiento del liquido cuando la fi-, 

siologfa bu~al está a su minimo nivel, en.estas condici! 

ne~ la lec~e de por si, sin otros agregados, parece ier 

perfectamente capaz de producir caries. adici6n de miel 

. u otros carbohidratos f~~mentables con el objeto de au-­

mentar la aceptación de ·1os niHos incrementa el pot~n--­

cial cariogªnico del 6iberón. 

. :· 

' . \ 
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Se encuentra en personas jóvenes aproximadamente hasta -

los 20 años de edad. es debida a la inmadurez de la den­

tina s·iendo muy fácil su incursión hasta la pulpa. 

En estos casos la pulpa es de gran tamafto y. por lo mis­

mo. no tiene tiempo para producir neodentina; por lo - -

cual es frecuente en ni~os ~ adolescentes que padecen -­

continuamente de caries de avance rápido. 

Es la que se encuentra generalmente en la raíz a la alt~ 

ra del cuello del diente, este proceso es característico 

de. adultos con tªcnica de cepillado dental inadecuada;· -

en la cual el sarro y el tártaro dentario no es eli~ina­

do por el cepillo dental sino acumulado y empaquetado en 

los cuellos de los dientes, produciendose procesos cario 

sos subagudos. 

Es de penetración lenta debido a la calcificación de los 
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túbulos dentinarios, en estos casos la caries raras ve-­

ces molesta y se encuentra en personas de aproximadamen­

te 30 anos. 

Se haya con más frecuencia en individuos de edad avanza­

da, el avance del proceso carioso es practicamente nulo, 

ya que existe hipercalcificación de tejidos, cá~ara pul­

par muy atrofiada y vitalidad pulpar casi nula. 

Es en las que se encuentra o se presenta por debajo y al. 

rededor de las obturaciones. 

Este tipo.de caries puede observarse también alrededor 

de los márgenes de las restauraciones. Las causa más h! 

bituales de problemas secundarios son márgenes, aspectos 

o desaju~tados que son propensas naturalmente a la ca--­

ries por la dificultad para limpiarlas. 
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ASPECTOS PREVENTIVOS DE LA CARIES 

5. l. FLUOR 

s.1.1. Eb~QBYBQ~_fQB.~!~-~~~~B~b-ÍQ-~!~!~~!f~l.Y_fBg~~~­

f !Q~_QL~~Bg~ 

Con el nombre de Terapi~ Sistim1ca con Flúor se conoce u 

na serie de procedimientos caracterizados ~or la inges-­

ti6n de flaor, en particular durante el peri6do de form! 

ci6n de los dientes. 
. ' 

El más común de estos procedimientos es el consumo de a~ 

guas que contienen c~~tidades 6ptim~s de flúor natural-­

mente;. o que han sido enriquecidas mediante ta adjción -

· de flúor hasta el nivel deseado. 

5.1.2. FLUORACION DE LAS AGUAS CORRIENTES --·-------------------------------

La fluo·ración de las aguas de consumo es hasta la actualj_ 

dad· el 'método más eficaz y econ6mico para proporcionar -

al público una protecct6n parcial contra la caries. 

La ing~sti6n de H20 de consumo ~ue contenga una cantidad 

6ptima de fluoruro está ampliamente reconocida como·el ~ 
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medio más eficiente y económico de que se dispone en la 

actualidad para proveer protección parcial contra la ca­

ries dental a la población en general, ya que no requie­

re un esfuerzo consciente por parte de los usuarios. Los 

resultados obtenidos con numerosas medidas preventivas -

que requiere~ participación activa de los beneficiarios, 

tanto en los campos de la medicina como de la odontolo-­

gfa, han llevado a muchos expertos en el campo de la pr~ 

vención a la conclusión pesimista de que se obtienen me 

jores resultados cuando se emplean procedimientos que 

trabajan para la gente pero que no requieren ser realiza 

dos por ellos. 

A pesar de la enorme cantidad de información disponible 

con respecto a la seguridad y eficacia de esta medida, -

los verdaderos mecanismos responsables de las propieda-­

des cariostáticas del fluoruro sistémico no se compren-­

den por completo, generalmente se está de acuerdo en el 

efecto benéfico es atribuible, principalmente, a la in-­

corporación del fluoruro en la apatita del esmalte dura~ 

te el periódo de la formación en la maduración temprana 

de éste. Por esta razón, la influencia benéfica del - -

fluoruro sistémico, provisto como fluoración comunal, -­

frecuentemente ha sido considerada como un efecto perma­

nente Que persiste durante la vida de la dentición. 
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Los tres principales agentes de fluoruros tópicos son: 

1.- Fluoruro de sodio (NaF) usualmente aplicado como u­

na solución a 2% en agua destilada. 

2.- Fluoruro estannoso (SnF2) utilizado en solución de 

8 a 10%. 

3.- Solución o gel de fosfato acidulado de flúor (1.23% 

de iones de flúor). 

1.- Fluoruro de Sodio.- El primer reporte de un estu-­

dio clínico. usando NaF, fue una soluci6n de 0.1% y tres 

aplicaciones que dieron una reducción de la caries en un 

30% después de un afio. El f)uoruro de sodio es estable, 

pero preferentemente debe manttnerse en una botella de -

plástico. 

Técnica 

En todas las técni~as de aplicación tópicas de flQor, se 

recomienda limpiar previamente los die~tes antes de la! 

plicaci6n. Se evitará una pasta profiláctica abrasiva, 
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áspera y es recomendable que se use una pasta que conte~ 

ga flúor. La seda dental debe pasarse a través de los -

puntos de contacto, para remover cualquier placa o res-­

tos, en las áreas proximales. Después de esto, los die~ 

tes son aislados con rollos de algodón, empezando por un 

cuadrante, colocando un aspirador de saliva de alta velo 

cidad. Los dientes limpios y aislados se secan con la -

jeringa de aire y se mojan constantemente con la solución 

de fluoruro ~e sodio por un periódo de 4 minutos. 

Después que se ha completado cada cuadrante, se le perml 

te al paciente que escupa completando los otros cuadran­

tes en turno. Al terminar la total aplicación, se deja 

que el paciente escupa y se enjuague una sola vez. El -

tiempo promedio de la aplicación es de 10 minutos. El u 

so sistemático de fluoruro de sodio a 2% parecería que -

ha sido reemplazado por otros fluoruros, pero no hay du­

da alguna de que si algún otro agente hubiera sido intr~ 

ducido obtendríamos muy pocas reducciones de nuevos in-­

crementos de caries. 

2.- fluoruro Estannoso.- Una solución de 8 a 10% se a­

plica a los dientes durante 2 minutos. 
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Técnica 

Los dientes son limpiados y pulidos, de preferencia con 

una pasta de fluoruro estannoso y silicato de circonio y 

se aplican rollos de algodón para aislar un cuadrante. 

La solución .se aplica a los dientes continuamente con un 

hisopo, manteniendo los dientes húmedos durante 2 minu-­

tos. La seda dental se pasa a través de las zonas de 

contacto, para asegurarse de que están mojadas con la so 

lución. La seda no encerada es la más recomendable, au~ 

que se duda de que esto sea realmente importante. ~ada 

cuadrante se trata secuencialmente de manera semejante. 

El tiempo promedio para una aplicación completa es de 5 

minutos para todos los cuadrantes. 

Propiedades del fluoruro estannoso 

l. Es muy activo y por eso pierde su potencia rápidame~ 

te, por lo tanto debe usarse en preparaciones recte~ 

tes por el dentista o su asistente en cada sesión. 

2. Se afirma. que el fluoruro estannoso es más efectivo 

en adultos que el fluoruro de sodio. 

J. Parece que tiene efecto aun en aquellas zonas donde 
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hay fluoración 6ptima de agua. 

4. Tiende a manchar las lesiones cariosas incipientes y 

hay objeción a la pigmentación producida. 

5. Tiene un. sabor metálico que muchos pacientes objetan. 

6~ Muhler afirmó que una sola aplicación anual de fluo­

ruro estannoso a 8% fue suficiente para dar protec-­

ción contra la caries. 

7. Estudios ulteriores tienden-a demostrar que menos de 

los 4 minutos usuales de exposición ton casi todos 

los agentes locales, darán una efectiva reducción de 

caries. 

Desventajas del fluoruro estannoso 

l. La pigmentación de algunas zonas de los dientes. 

2. La necesidad de preparar soluciones frescas antes -­

del tratamiento. 

3. Las objeciones al sabor. 
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l. La pigmentación (zonas negras o pardas) no ha sido -

nunca una causa de ansiedad. La coloración es aso-­

ciada con zonas incipientes de caries. indican la d~ 

tención de la caries. Se dice que es debido a la 

formación de fosfato estannoso. Zonas que fueron 

suaves y yesosas se vuelven pardas y duras. Hay al­

guna evidencia de remineralización. Para el princi­

piante en la prevención. que puede carecer de con--­

fianza en la propiedad de las soluciones tópicas de 

flúor, para proteger al diente; la evidencia de la -

coloración es de estas lesiones incipientes, demues­

tran por completo. espectacularmente que un efecto -

positivo ha ocurrido -ya que el esmalte intacto. no 

se mancha. 

2. Ninguna dificultad se ha encontrado en la prepara--­

ción reciente de la solución de fluoruro estannoso. 

Muy poco tiempo toma leer las instrucciones para ma­

nejar los materiales. 

3. Las objeciones al sabor var1an con los diferentes pa 

cientes. 

3.- Eluoryro de fosfato acidulado (FEA) solución o gel.­

Es el más utilizable de los agentes tópicos o locales de 
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fluoruro y probablemente sea el más utilizado actualmen­

te. Un tratamiento de 4 minutos es suficiente para cada 

zona tratada. 

Técnica 

Esta sigue el· mismo patrón descrito previamente. Sin em 

bargo, parece que a los 4 minutos del tratamientb son es 

trictamente recomendables y se sugiere a menudo que se u 

sen aplicadores especiales para colocar la solución o -­

gel durante el tiempo requerido. De esta manera, el - -

maxilar superior o el inferior pueden completarse en.un 

periodo de 4 minutos y con algunos aplicadores, puede -­

tratarse la boca completa de una sola vez. El promedio 

de aplicación es de 10 minutos. 

5.2. MEDIOS SUPLEMENTARIOS GENERALES PARA LA ADMINISTRA­

CION DE FLUORUROS 

Este es el procedimiento más extensamente estudiado y -­

asimismo el que ha recibido mayor aceptación, ya que la 

ingestión continua de tabletas o gotas que contengan 

flúor en cantidad de 1 mg. diario produce una inhibición 

de caries considerable y más si se administra durante --
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los periodos de formación y maduración de los dientes, -

tendremos como resultado una disminución de lesiones ca­

riosas, similar a la de fluoración del agua de consumo -

con flúor que es un promedio de 40 a 60%. 

En general, no se aconseja el empleo de tabletas de flGor 

cuando el agua de consumo contiene 0.7 de concentración 

de flúor o más. 

Cuando el agua carece totalmente de flGor es aconsejable 

una dosis de 1 mg. a medida que la~ concentraciones de -

flúor en el agua aumente, debe reducirse la dosis de ta­

bleta, proporcionalmente, por lo tanto, es obvio que an­

tes de recetar o aconsejar fluoruros. el dentista debe -

conocer la cantidad de flúor que contiene el agua que b~ 

ben sus pacientes. 

La dosis de flúor debe disminuir a la mitad en niftos de 

2 a 3 años de edad, para los menores de 2 a~os se reco-­

mienda habitualmente la disolución de una tableta de - -

flúor en un litro de agua y el empleo de la misma para -

preparar biberones u otros alimentos. 

El uso de estas tabletas debe continuarse hasta la edad 

de 12 o 13 anos puesto que a esta edad la calcificación 

·y duración preseptiva de los dientes ha terminado. Este 
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control puede ser ejercido por el dentista únicamente en 

pacientes cuyas familias brinden colaboración, ya que a~ 

bas partes serán responsables del éxito del tratamiento. 

En la actualidad se utilizan con gran acierto la combin! 

ciñ de vitaminas y flúor, para motivar a los pacientes a 

seguir el tratamiento, parece ser que ha sido mejor ace~ 

tado. 

Sobre esto también se ha investigado, principaTmente en 

Colombia, donde se administró flúor a la sal en poblaci~ 

nes donde era imposible añadirlo en el agua y se obtuvi~ 

ron resultados similares a la fluoración en el agua pot~ 

ble. Esta medida se presenta o enfrenta a problemas de 

dosificación aún mayores que con la leche, ya que hay -­

personas que toman sus alimentos muy salados y otras que 

no ingieren casi sal; lo cual trae como consecuencia que 

algunas tendrán la dosificación de flúor correcta y en~ 

tras será deficiente. 

s.2.3. Qs~I~!E!~Q-~Q~.E~~Q8 

Estos dentrificos que desde hace algunos años empezaron 
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a salir al mercado han dado buen resultado, siempre y 

cuando el paciente los use adecuada y periódicamente, la 

reducción aproximada de la caries dental parcialmente es 

de 25 a 40%. 

Generalmente, las pastas dentales con flúor están com--­

puestas de fluoruro de sodio, principalmente o estano y 

un abrasivo compatible con el flúor. Es lamentable que 

existan pocos dentríficos en el mercado que verdaderame! 

te contengan flúor. 

Se ha comenzado a usar enjuagues bucales con soluci6n de 

fluoruro de sodio y de estaño, con una concentración ma­

yor a la utilizada en la aplicación tópica. Aparentemerr 

te ha dado buenos resultados y es un método que tiene m~ 

chas posibilidades de éxito, si se logra obtener la coo­

peración de los pacientes. 

La reducción de caries dental será aproximadamente del -

30 al 40%, pero existe el peligro de ingerir por accide! 

te soluciones concentradas de fluoruros, por lo cual de" 

ben darse indicaciones precisas al paciente por parte -­

del odontólogo tratante. 
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Hasta la actualidad este tipo de pastas han resultado p~ 

co favorables por los resultados obtenidos, ya que el in 

cremento de flúor en los dientes es muy poco, casi nulo 

en la mayori~ de los casos ya que le remueven m~s flúor 

en el esmalte dental del que se deposita, además, de los 

problemas que presentan pues pueden producir naúseas de­

bido al sabor de la pasta, principalmente al fluoruro el 

tañoso y a las esencias que se añaden. Además, el teji­

do bucal y el organismo en general pueden p~esentar"~19! 

nas alteraciones que aunque poco comunes, sí suelen pre­

sentarse {enrojecimiento y edema en la mucosa nasal). 

Es necesario, en el futuro, realizar estudios clínicos 

adecuados que permitirán dilucidar la conveniencia del ~ 

so de pastas para limpieza dental adicionadas con flúor 

y sí tienen indicaciones definidas en ta práctica odont~ 

lógica. 

En tanto estos estuios no sean efectuados, la única guía 

que existe ~s la determinación del potencial cariostáti­

co de estos productos por medio de pruebas de laborato-­

rio. 
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5.3. IMPORTANCIA DEL CEPILLADO 

El cepillado de dientes, efectuado a diario por el indi­

viduo, constituye el medio más eficaz para el control m! 

cánico de la placa microbiana, sobre todo si se lo com-­

prementa con el uso del hilo de seda dental. Se obtiene 

así la desorganización y ruptura de las colonias bacte-­

rianas adheridas a dientes y encia, dificultando o i~pi­

diendo que metabolicen hidratos de carbono fermentables 

y generen ácidos que, al disolver componentes mineraliz! 

dos del diente, inician el proceso carioso. Impide, ad~ 

más, que se formen metabolitos microbianos, responsables 

de la inflamación gingival, inicio de la enfermedad pe-­

riodontal. Hasta que la intensa investigación, que se -

realiza mundialment~, no aporte medidas quimicas o bact! 

riológicas que permitan controlar de otra manera la pla-

ca dental, el cepillad~ eficiente representa la preven-­

ción más apropiada, dentro de lo que está al alcance del 

individuo. contra caries y afecciones periodontales. 

l. Reducir al mínimo o eliminar los destritus al;menti-

cios. 



- 87 -

2. Favorecer la circulación ginqival. 

3. Estimular la queratinización del parodonto. 

4. Limpieza y pulido de las superficies dentales acces! 

bles. 

5. Estimular la salud gingival. 

6. Suministro de una sensación de limpieza bucal . 

. 
Estas funciones deben obtenerse sin excesiva abrasión de 

los tejidos duros y sin irritación de los tejidos blan-­

dos; 

5.4. TECNICAS DE CEPILLADO 

l.- Stillman 

2.- Stfllman Modificada 

3.- Charter 

4.- Fones 

5.- Fisiológica (Barrido o Violin) 
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s.4.1. ~I!~~~8~ 

Consiste en colocar en forma horizontal las cerdas del -

cepillo a nivel gingival, se presionará ligeramente y se 

giran en media luna es el movimiento del cepillo, luego 

entonces los movimientos que se tienen que llevar a cabo 

son de arriba hacia abajo en direcci6n al Jpice de las -

estructuras dentarias contrarias•esto se realiza tanto 

en el cuadrante superior derecho como en el izquierdo, -

tanto superior corno inferior y abarcando todas las super 

ficies de los dientes. El cepillo dental se coloca en -

los cuadrantes mencionados en la misma posici6n, descri­

ta anteriormente, lo único que varía es el movimiento -­

que se efectúa en los dientes inferiores, el cual es de 

abajo hacia arriba. 

Consiste en colocar las cerdas del cepillo dental en fot 

ma vertical, sobre la encía, la parte plástica del cepi­

llo deberá de quedar a nivel oclusal de las estructuras 

dentarias. Se presionará el cepillo sobre los dientes -

con movimiento de media luna, éste será de arriba hacia 

abajo en dirección al ápice de las estructuras dentarias 

contrarias dependiendo de la zona de trabajo (cuadrante 



- 89 -

superior derecho e izquierdo), y posteriormente en los -

cuadrantes inferior derecho e izquierdo se coloca el ce­

pillo dental en la misma posición, lo único que varía es 

el movimiento que se realiza de abajo hacia arriba. 

Se colocan las cerdas del .cepillo en una angulación de -

45° orientadas sobre la corona del diente, después se -­

mueven las cerdas del cepillo a lo largo de la superfi-­

cie dentaria, abarcando los costados de las cerdas,- el -

margen gingival, se gira, levemente el cepillo, flexio-­

nando las cerdas de modo que presionen el margen gingi-­

val, los extremos toques los dientes y algunas cerdas p~ 

netren interproximalmente, sin discolocar las cerda1 del 

cepillo se gira la cabeza del cepillo manteniendo la po­

sición doblada de las cerdas. 

s.4.4. EQ~~~ 

Se colocan las cerdas del cepillo dental ~erpendiculares 

a las superficies vestibulares, presionando contra los -

dientes y la encía, después se mueve el cepillo en senti 

do rotatorio. 
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5.4.5. ~~~§ 

Las cerdas del cepillo se colocan en una posición de 45° 

respecto del eje mayor de los dientes forzando los extr! 

mos.de las cerdas dentro del surco gingival (esto hace -

posible que las cerdas penetren lo más que se pueda en -

el espacio interproximal) y se aplica en movimientos vi­

bratorios hacia adelante y hacia atrás. , 

5.4.6. f!~!Q~Q~!~~ 

Smith y Bell descubren un método en el cual se hace un -

esfuerzo por cepillar la encia de manera comparable a la 

trayectoria y a los alimentos en la masticación, esto 

comprende movimientos suaves de barrido que comienza~ en 

los dientes y siguen sobre el margen gingiva1 y ta muco­

sa gingival acertada. Nunca debemos olvidar el cepilla! 

nos la lengua ya que si no se lleva a cabo se quedan ad~ 

sados microorga~ismos, destritus alimenticios que pueden 

llegar a ocasionar lo que conocemos como lengua pilosa. 

5.5. EMPLEO DE SEDA DENTAL 

La seda dental puede ser encerada o sin encerar. Una S! 

da de doble anchura es probable que sea más fácil de ma-
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nejar por los pacientes. Actualmente está de moda la S! 

da no encerada porque se dice que en el uso el hilo se a 

bre y atrapa a la placa bacteriana y los restos y. por -

consecuencia. limpia mejor los espacios interdentales. 

La seda no es tan aceptada para la limpieza de rutina 

por un dificil manejo por los pacientes, en cambio ~1 C! 

pillo sf lo es. Demasiados pacientes renuncian al uso. -

de la seda en un periodo.corto. 

En lo que se refiere a la técnica del uso de la seda, 

siempre es necesaria una cuidadosa demostración. Las 

instrucciones escritas son provechosas solamente después 

de haber tenido entrenamiento práctico de su manejo. Se 

ha encontrado que es más fácil cortar 15 cm. de largo de 

la seda y amarrar los extremos para formar un asa. Esta 

se toma entre el pulgar izquierdo y el dedo indice dere­

cho, para limpiar el cuadrante superior izquierdo. Para 

el cuadrante derecho se invierten los dedos. La seda se 

sostiene tensa entre los dedos y se manipula suavemente 

desde la superficie oclusal a través del puhto de conta~ 

to hacia abajo, al surco gingival, donde si e~ posible -

se desliza a lo largo de la superficie dental, justamen­

te bajo el surco y las dos manos se llevan lo más cerca 

posible, enrollando asi la seda alrededor de la mitad de 

la circunferencia del diente. En esta posición se mueve 
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suavemente la seda oclusalmente, mientras se sostiene -­

con firmeza contra la superficie del diente. La acción 

se repite, y la superficie del diente vecino a través -­

del nicho se trata en forma semejante. Se instruye al -

paciente para que limpie todas las superficies proxi~a-­

les, cambiando la forma de tomar el hilo como se indicó. 

En donde no sea posible introducir el hilo a través de -

un punto de contacto (puntos soldados de puentes fijos o 

f~rulas) se pasar~ por abajo del punto de contacto, usan 

do un hilador de seda. 

5.6. TABLETAS REVELADORAS 

Utiliza una oblea reveladora que contiene un colorante -

vegetal soluble en agua. Este colorante, que no tiñe de 

manera permanente los dientes o restauraciones, es bas-­

tante espec1fico para localizar las acumulaciones bacte­

rianas, se indica al paciente que mastique la oblea y -­

"bombee" la saliva alrededor de los dientes con el fin -

de distribuir el colorante, las acumulaciones bacteria-­

nas resaltan de manera impresionante gracias al color r~ 

jo que les presta el colorante y se le indica al pacien­

te que las vea con un espejo para demostrarle la exten-­

ción de su problema y fijar una meta que ha de alcanzar 

lo antes posible, se recomienda al paciente un cepillo -
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dental de cerdas suaves de nylon. que no cause molestias 

ni erosión en los dientes. se le dan mínimas indicacio-­

nes para su uso, en esencia se le dice que siga el méto­

do de cepillado y que elimine completamente las bacte--­

rias teHidas por el colorante, también se recomienda la 

seda dental no encerada (que es preferible al tipo ence­

rado por s~r menos incómoda); se instruye al paciente P! 

ra que la in.serte a través de las zonas de contacto en -

cada uno de los e~pacios i~terproximales. Después se le 

indica al paciente que utilice la oblea reveladora para 

verificar si !us prácticas de higiene oral siguen siendo 

eficaces, este método tan sencillo ha procurado a la 0-­

dontologia un arma poderosa en la lucha para la preven-­

ción de ·1a enfermedad periodontal. 

5.7. ENJUAGUES BUCALES 

El empleo de técnicas de cepillado y de seda dental afl~ 

jará muchas partlculas de alimento y bacterias de la Pl! 

ca dental. Estas pueden eliminarse enjuagando vigorosa­

mente con agua. El procedimiento favorecerá la rapidei 

de eliminación bucal de carbohidratos semiliquidos. Esta 

posible ve~taja ha sido explorada con detalle considera­

ble por un grupo ~e investigadores. Hicieron que 50 su­

jetos de· prueba comieran caramelo blando para saturar la 



- 94 -

cavidad bucal con azúcar. Seis minutos y medio después, 

en el momento en que el caramelo se había disuelto, se -

enjuagó la boca con agua. Se realizaron análisis en bus 

ca de azúcar salival e intervalos establecidos antes y -

después de enjuagar con agua. Se observó el efecto rel! 

tivo de uno a tres enjuagues y la canti~ad de agua em--­

pleada para enjuagar variaba de 5 a 15 ml. Como se po-­

día esperar, los enjuagues repetidos dieron por resulta­

do rápidas disminuciones del nivel salival de azúcar. 

Sin embargo no lograron, excepto en caso~ raros, provo-­

car ~liminación completa de azúcar en la cavidad bucal. 

Como parte de este estudio se acumu16 informaci6n sobre 

la cantidad promedio de agua seleccionada para ~njuagues 

bucales en diversos grupos de edad. Se encontró que ni­

ños de 3 a 4 años de edad emplean aproiimadamente 5 ml. 

de agua para enjuague. Los de 5 a 8 años de edad emplean 

entre 10 y 12 ml. de agua para enjuagarse. Los niños de 

10 años empleaban de 15 a 20 ml. para enjuagarse la boca. 

Esta c~ntidad es comparable a la empleada por. los adul-­

tos. Con esto como base de información, se estudia~on -

en adultos los efectos de un enjuague bucal único de 20 

ml. en el azúcar salival. Se encontró que mientras la -

mitad de los sujetos de prueba presentaba saliva libre -

de azúcar dentro de los 16 min. después de saturación de 
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azúcar, todas las personas del grupo testigo que no en-­

juagaban se mostraron positivas en azücar en ese mom~nto. 

Estos hallazgos sugieren que los enjuagues bucales son -

considerablemente beneficiosos. Por lo tanto, se acons~ 

ja que después de ingerir golosinas con carbohidratos, -

se instruya dos o tres veces, con cuanta agua puedan co­

locar fácilmente en la boca. Es especialmente importan-

. te hacer esto si en ese momento resulta impráctico cepi­

llarse los dientes. 

Emplear un instrumento de pulsación para irrigación bu-­

cal parece tener un lugar en el programa de higiene bu-­

cal, especialmente para pacientes que llevan instrumen-­

tos ortodónticos y para los que tienen impedimentos fis! 

cos o mentales que podrian interferir en el manejo de o­

tros instrumentos para higiene oral. 
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G Q N C L U S I O N E S 

Este trabajo es una pequeña síntesis de lo que se puede 

hacer a nivel de consultorio privado por mejorar la Odon 

tologia Preventiva en los puntos escenc1ales para evitar 

la caries, la enfermedad parodontal, la extracción pre­

matura de dientes, migrac16n de la ·éncla por mala técni-
fr. . 

ca de .cepfl lado y descuido de la c·a.~idad oral por parte 

. del pac'iente. 

Es primordial que el paciente esté adecuadamente inform~ 

do por el Cirujano Dentista de la importancia, en que r~ 

dica modif~car su técnica de cepillado asi como el uso -

de s~da derital, tabletas reveladoras, enjuagues bucales, 
/ 

su dieta, sus hábitos, su aplicación periódica de flúor, 

prof11axiJ con el objeto de instruir al paciente, en co~ 

servar en un óptimo estado de salud a los dientes dándo-

1 es el cuidado adecuado, asf como a la cavidad oral en -

general. 

La caries es una enfermedad bacteriana de los tejidos 

dentales duros y ocurre en ciertas zonas del diente.· 

La caries~ es una enfermedad de. los dientes, causada por 

·ácidos resultantes de la acción de microorganismos sobre 
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hidratos de carbono. 

La caries se presenta en ninos. adolescentes y adultos, 

por lo tanto el conocimiento que tenga el Cirujano Den-­

ttsta de ªsta, asf como de los factores determinantes -· 

que la originan o provocan será de fundamental importan~ 

eta en la obtenci6n del diagn6stico precoz y correcto P! 

ra poder llevar a cabo el tratamiento adecuado evitandci 

de esta manera la po·sible repercusión, no solamente de -

las estructuras bucales sino del organismo en general . 
.. 

Asf como tambiin, se tiene conocimiento de que existen -

diferentes teorías de la caries dental., que explican en 

la forma que se irÍic:;ia la lesión~ 

Ahora bien, el aumento de la resistencia del diente a la 

caries se~puede lograr por medio de la mineraltzaci6n de 

las capas superficiales del e.sma1te. Y aunque sea par-­

cialmente, los problemas dentales, son ocasionados por -

la presencia de placa y debido a esto es obligatorio in~ 

tituir un programa de control. 
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