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lNI'ROOOCCION. 9 

la caries dental es una de las enfennedades rrás frecuentes en la --­

hummidad y el más grerrle desafío planteado en la profesión dental. 

No es suficiente que tratemos de perfeccionar técnicas que reparen -

el daño al a¡:arato dental una vez que ha sucedido sino poner énfasis 

en la prevención, kauffnan afirmó que "el ideal suprerro de 1a profe­

sión cdontológica debiera ser la eliminación de 1a necesidad de - -­

nuestra existencia" . Aunque esta sugerencia utópica prob3.blemente -

nunca se torne realidad. 

Está claro que h3.y pocas medidas preventivas específicas contra 1a -

caries dental al alcame de los C. dentistas y esto se debe en parte 

a la cronicidad de esta enfennejad y adenás al hecho de que la exac­

ta naturaleza de esta no ha sido total.mente establecida, teniendo en 

cuenta en esto, pienso, que ¡:ara tener un resultado eficaz en el CC!!, 

trol de esta enfermedad tenernos que identificar los factores respcn­

sables de la resistencia natural o de la inmunidad y el empleo sub-­

secuente de ese con<Ximiento en la terapéutica preventiva, ejemplo -

clásico de esto será las investigaciones que han llevado al empleo -

del Flúor, en diferentes form'ls, para prevenir la destru:::ciál den--­

tal. 

El factor p:dmoroial que debemos tatar en cuenta dentro de la CkiO"lt~ 

logia Preventiva, es el de atacar esta enfermedad valiádooos de - -

too.os los meterlos posibles antes de que esta se presente y para eso­

debemos enfocar nuestra atencié.n a la poblacién infantil pues, es -­

allí dorrle se encuentra campo de l:atalla y daide pcxiemos cc:n:iiciCl'lar 

a ésta población a seguir un pa:t:rén de rabitos preventivos en cé:ntra 

de la caries dental y utilizar temprena.rnente t00as las medidas capa­

ces de evitarla. 

Se h:l dicho que la prevencién es nás una forma de vida que un J'1"08!!_ 

ma de control, nuestro objetivo pr~ipal se basa en.tratar.de 10--­
grar que el ¡:aciente mejore su nivel de salu:l, eri lugar de aceptar -

las enferm:da:des crónicas y restauraciates dentales. sin cmtrolm' ·-
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las causas. 

Se puede definir a la actitud preventiva cano una pernanente preocu­

pación por rrantener la salud y hacer frenta a la enfermedad con la -

rrayar prcntitud, de ser posible antes de sus l!'.anifestaciones clíni-­

cas, lo que significa buena práctica profesional. 

Concluyendo i:octemos decir que tooo problema es provocado por una - -

causa y cl.lr'sa a través de etapas iniciales poco apresivas po:lemos -­

evitar el desarrollo de problenas rrayar'es que afectan al a~ato - -

estanatog¡rático y consecuentemente, la vida so::ial del individuo en­

una forna por derrás positiva. 



CAPITULO I 

CARIES tml'AL. 
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IEFINICICNES DE CARIES 

A.- (I::el latín) Alteración progresiva de los huesos, que ccn:iu:e­

su destrucción, afe::ción de los tejidos del diente, que progresa -

'de la perif~ia ai centro, desde el esmalte a la pulpa dentaria, -

debida a una ascx:iación de los microorganismos tan nurrerosos en la 

beca y favorecida por la mayar o mmor riqueza del esrralte en - -­

nater.ia.les calcáreos. 

B.- Es un ¡;adecimiento que ataca el 99% de la población, se carac­

teriza por la destroociál de los elementos constitutivos del - -­

diente Cesnalte, destina, pulpa, cemento). Es una enferm:!dad des-­

trOOtora. crática localizada, posteruptiva de los tejidos mineral:i­

zados de los dientes. El tipo de lesioo varía según la superficie­

del diente afectado. 

C.- Pro:::eso patoiógico de origen bioquimico, continuo, lento e - -

irreversible que causa la destrucción de los tejidos mineralizados 

del &-gano dental. 

D.- Enfermedad de los tejidos calcificados de los dientes, se ca-­

racteria pcr la desmineralit.aciOO. de la parte incrgánica y des-­

truccién de la sustancia orgánica de la piea. 
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EPIDOOOLOOIA DE LA CARI~ 

Este mtl pue:le ser considerado cano una enfennedad de la civiliza-­

ción mcdema, puesto que el hanbre prehistérico rara vez sufrió de­

esta forna de destru:::ción dental. W8 estudios antropológicos de -­

Von Lenhossek revelaron que los creneos doliccx:efalos de hanbres -­

del periofo ¡reneolítico (12000 a.c.) no presentaban caries dental, 

pero los cráneos braquicéfalos del hanl:re del periodo neol1tico - -
(12000 a 3000 a.c.) conten1an dientes cariados. 

Precuenc.ia de caries en scx:iedades rro::ierras. Se 'han realizado - -

extensos estudios sobre la frecuex:Ül de la caries dental y s.:irven­

tara hacer resaltar la distribuciérl mun:1ial de esta enfermedad. - -

Será suficiente con citar una serie de estWios de diversas zooas -
geográficas p:ll-a ilustrar la notaria influencia de la civilizacién­

sobre la caries dental. 

Mellanby, en 1934, revis6 la literotur:e solre la caries en razas -­

primitivas exis'tentes y obser·vÓ que' la frecuencia era .invariable--­

mente m:mcr que en el hanlre civilizado. Price merciaia que los - -

esq~es de Alaska que viven aislados tienen una frecuencia - - ;,. 

aprodnada de 0.1% mientms que la de los que habitan en zooas cai­

acceso a alimentos elaborados es 13\. 

Estos estu:lios revelan que la civilizaciái nn:ierna y el aumento de­

la caries dental se tallan en ascx:iaciérl . Ca'\Stante y que ],as tribls 

primitivas aisladas sen relativamente litres de caries. Aunque - -­
pueda taber cierto gmdo de resistencia racial a la caries, los - -

facta-es de la aliment.aciái sai mis inqxrtantes. 
Algunos estudios tienen.notables diferencias entre el !ndice de -­
caries de varias razas, las razas nep y blanca de los Estados l.hi 
dos que habitan en la misna zaa geográfica en cadicimes s:imila-­

res ofrecen una excelente opcrtunidad para la canj:araca&;i,Ja .inves­

tigacién nuestra que los negros tienen menos caries que los blancos• 
Tambien se puede afirmar que Negros, Chinos e Indios ~ientales - _.;. 

tienen cano pranedio apreciablemente menos earies que los Blancos· -­
Norteamericanos. lDs Ingleses tienen una fl'ecuenc.ia de caries supe .. -
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rior a los Italianos, Rusos y Chinos. 

la frecuencia de la caries de los blancos varía con la edad, sexo -

y zona geogl"áfica, la cifra aumenta con 1:l edad y un peco nás en el 

sexo femenino. 

CTIOLOOIA DE LA CARIES DENI'AL. 

la etiología de la caries dental es un problerra canplejo, canplica­

do por muchos factores indirectos que enrrascaran la causa ó causas­

directas. 
la caries no se atril:uye a ningún agente microbiano único. 

Las l:acterias orales acidógenas, entre las que incluyen el Lacto!::a­

cillus kidophilus, estrept~ocos y levaduras cap:!.ces de pro:i1.dr -

un Ph de 5.5 o menor pueden iniciar la caries, que siempre car..ienza 

en la superficie del diente. L::>s hidratos de carl:ono fernP...ntables -

sirven de sustrato a los sisterras enz.ináticos microbianos prcdu---­

ciendo ácido láctico. I.a placa l:acteriana puede servir caro área -­

favorable .a la producción 10cal de ácido proporcionando protección­

frenta a la secciál neutrelizante de la saliva. 

L::>s defectos de desarrollo del esmalte (hipoplasia) pueden favore-­

cer la producción de caries, particularmente cuando estan r.a.l farrr~ 

das las fisuras de las superficies de oclusión de los dientes. 

As1 pues la etiologta de la caries es muy canplicada ya que tcx:la­

vtl no se ha llegado a ura cooclusiál definitiva. Se ha asociado al 

lactobacilo acidófilo ccn el prcceSo de caries,ya que en los estu-­

dios rei!lizados siem¡re se ve presente en la placa dentobacteriana, 

aunque no es e»::lusiva ya que tambien se ha as~iado otro tipo de -

ndC?'OCl'ganismo acidogénico y proteolltico, adenás de otros factores 

ftslc~, q•..ümicos y mecánicos. 
El_ catfinamiento de placas de m;iteriales fermentables, residuos de­

alimento, superficies dentarias imperfectas, la saliva (alcalinidad 

6 acidez de esta capacidad . blffer. fluidez ó pastooidad de la misna) 

linpieza u auto::lis:i:s defectuosa a Po~' morfología dentaria defec 
' -



tuosa etc. las eniinas actlan sotlr'e el r:aterial acumulado y las fer­

mentaciones ácidas en concentraci6n suficiente des:nineralizan al --­

esnal te. 

I.a de.sminerelización así iniciada termina por hacer que laya ura so­

lución de continuidad en el esmalte, quedando la dentina sometida a­

la acción de .irt"itantes desarrollandose la pigmentación colar anari­

llento-'P3I'duzco que puede llegar al café debido a la reacción de los 

amine.ácidos de la colágena con algunos carbahidre.tos en la rratriz -­

dentinaria desintegrandose progresivamente los canpa'lentes de la - -

dentina, llegarrlo al proceso carioso a la pulpa. 

Se ha visto que la actividad cariosa es nayar cuando se ingiere gran 

cantidad de carbohidratos refinados ( refrescos, dulces, helados, -­

etc. ) ; no así con el azúcar de las frutas naturales porque cano se -

sabe los carbohidratos SCll raciJ.mente transfc:nados en ácido . láctico 

ó cutlquier otro ácido orgánico empezarrlo así la caries. Se ha - -­

investigado tambien en lo refer-ente al factor herencia en cuanto a -

la sucéptibilidad a la caries en hijos cuyos padres tenían un gran -

írdice de caries. 

p:ira explicar la formacién de la caries. se han expuesto varias teo-­

rías diseñadas para adecuarse a la forna creada pcr las propiedades _ 

físicas y quim.icas del esmalte y la dentina, algunos sostienen que -

la caries se inicia dentro del diente, otros adscriben la caries a --. 

efectos estructurales o bioquímicos en el diente otros a un medio -­

lccal propicio otros incrimiran a la natriz orgánica cano el· punto -­

inicial de ataque, otros a los priisnas incrg¡Sniccs. As! tenemi>s que -

hay dos teorías principtles: acid6gena (tecr!a qu:Uniopll-asitaria de -

Miller) proteolitica~ r-ás recientemente se propuso una teR:era - ---­
teoría, la de proteólisis y quelac,ién. 

'l'EORJA. ACIOOGENICA Y QUIMIOP~ITARIA 

FClr'lnUlada por Miller en 1882, tambien coocx:ida cm el ncinlre de ~· :.. -



15 

acidógera. Esta teoría. ha sido la más popular durante años y es pro­

tableirente Ja. má.s aceptada.la evidencia para las otras dos teorías-­

Miller pro:::l.ana que "El deterioro dental es una enfermedad quimiopa­

msi tario que consta de dos eta¡:as, descalcificacién del esnal te, C!:!. 
yo resultado es su destrucción total y descalcificación de la denti­

na, cano eta¡:a preliminar, seguida de disolu:::ión del residoo reblan­

decido. 

El .!cido que causa esta descalcificación priiraria proviene de la fE?!: 
mentación de almidones y azfuares alojados en zonas retentivas de -­

los dientes. 

Fn general se está de acuerrjo en que la caries es causada por un - -

ácido resultante de la accién de los microorganiSTI'Os sobre los hidre 
. -

tos de carbono. Se caracteriza por una desmineralización de la pot'--

ción' inorgwca del diente. 

Miller suponía que no eran solo m..:.croorganisnos las que se encontra­

ban asociadas directammte con la caries dental, sino que todo gér-­

men acidógeno de los que cubren el diente contribuyen al proceso de­

f ennentación que da por resultado la desminer-alizacién de la super-­

f icie del esralte. 

Estu:iios recientes de Orlan:! y Fitzgerald, desmostraron que la - - -

caries no se prcxlooía. en ausencia de microorganismos. Ahora ha sido..: 

ya demostrado corcluyentemente que una cantidad de microorg¡:mismos -

pueden producir ácido de potenc·ia suficiente P3r'a desm.ineralizar el­

tejido dental, en particular lactotacilos, estrepto:o:::os acidC'tricos, 

difteroides, levaduras, estafilocccos y ciertas cepas sarci.Ms. Es -

decir la caries es prodll;)ida por la acción de génnenes acidogénicos­

encaltt\!mOS el lactobacilo que al actuar s6'bre los hidratos de car~ 

no .los desdobla y produce el ácido láctico el cual provcx::a la des--­

,tr\Cción del eSIMlte, acttalmente se considera tambien que un deter­

rii:inado tipo de estreptoccco mutan' s que altamente acidogénico y pue­

de ser tambien el causante de la producción de ácido ¡:ara empezar la 

destru:ciái del esmalte. 
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PAPEL DE LOS C.ARBOHIDRATOS. - Previamente se h3 hecho referencia a que 

los miembros de scciedades primitivas aisladas que tenían un índice -

de caries relativamente tajo, m:mifestaban un notable aurrento de la -

frecuencia de caries de la exposicién a la alimentación "civilizada"­

ó refinada. Se pensó qud~l.os carbohid:ratos fácilmente fermentables -­

eran causantes de esta pérdida de inm..inidad a la caries. 

los carbohldratos cariógenos son de erigen alimentario puesto que la­

sal.iva humana no ccntarninada contiene solo pequeras cantidades inde-­

pendientem=nte del nivel de azúcar en ia sangre. L:>s carboh:idratos -­

~li vales están ligados a proteínas y otros canpuestos y no son fáci! 

mente degradables por la acción microtiana. I.a cariogenicidad de - -­

estos compuestos de la dieta varía con la frecu~ia de ingestión, -­

forma física, canposición quimica, vía de administración y presencia­

de otros ccmponentes de la al.im:ntacién. Los carbohidratos adhesivos­

y sólidos profacen rrás caries que los lÍquidos. los carbohidratos de­

alimentos detergentes son menos dañincs para los dientes que las mis­

nas sustancias en alimentos retenidos blandos. Los polisacáridos son­

fernientados con menos facilidad por las l::acterias de la placa que los 

monosacaridos y disacaridos. los al.immt"os con propore:ién elevada de­

grasas, proteínas y sales reducen la retención de carbohidratos. 

?APEL DE LOS MICROORG.ANISMOS.- Miller aisló 22 tipos diferentes de -­

rtiicroorganismos de la cavidad bucal. F.n 1900, Q:adby aisló un bacilo­

grampo9i tivo en la dentina cariada y lo denc:minó B. necrcxlentalis •. 

1-lt.chos de los primeros investigadores centraron su atenciál en el L. -

acidoph:ilus porque lo encontraren con tanta frecuencia en perscnas -­
propensas a la caries que lo consideraren de import~ia etiológica. -

Butnting, Nckerson y Hard llevaron a cabo estudios .exhaustivos solre­

este microorganismos y canprob.'lron que casi siempre faltaba en la - -

beca de personas ir:munes a la caries, pero solía estar presente en la 

de personas susceptibles a esta enfermedad. norestano, en 1942 cult! 

vó microorganismos obtenidos de saliva de personas con caries y sin -

.·caries y estu:lió su potencial acidógeno. De ambos grupos se aislaren-. 

estrept~c:cos y estafilc:cc:cos acidógenos. Su prO'lucción de ácido y la 
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presercia en grandes cantidr...des sugería que desempeñan en la caries -

dental un rapel igu:ll al del lactoracilo. 

PAPEL DE l.JJS ACIOOS.- No se coocx::e el mecanismo exacto de degradación 

de carbohidratos que forman ácidos en la cavidad bucal por acción te~ 

teriara. Es muy posible que s.e realice a través de descomposición - -

enzimática del azúcar y los ácidos que se fonran, sen en primer lugar 

el l~tico y tambien otros CCT.10 el butÍ!'ico. 

ta sola presencia del ácido en la cavidad bucal es mucho menos impor­

tante que la localización de este sobre la superficie dentinal. Esto­

sugiere un mecanismo de retención de ácidos en un determinado punto -

pcr periodos relativamente prolongados por lo genet'al h3.y acuerdo en­

que la placa dental desempeña esta función. 

PAPEL DE lA PLACA DENTAL. - la placa dental (placa microbiana ó tacte­

r.iana) es una estructura de vital :i.rrnortancia cano factor contribuyen 
. . . -
te por lo menos en la iniciación de caries. Aunque ?'filler destacaoo -

el papel de los alimentos y ácidos prooucidos i:;ot' la degradación - -­

racteri.ana de aquellos, tarnbien creía que la placa protegía al esrral­

te del ataque de caries. Por el contrario G. V. Black consideraba que­

la placa era importante en el pt'CCeso de la caries, en 1899, la des-­

cribió así: "la placa gelatinosa del hongo de la caries es una pelíc~ 

la delga.da y transparente que suele escap:ir a la observación y que da 

de !Mnifiesto solo a la bÚsqueda. minuciosa 

ta placa dental 6 micrccosmos, cano dice Ann.im, es variable en su -­

canp0sici6n fisica y quim.ica, pero por lo general se compone de ele-­

mentos salivales cano mucina y células epiteliales descarradas y - - -

microorganismos, la placa puede ser perceptible en 24 a 43 hs. 

Un importante descubrimiento en los últimos años ha sido ei saber que 

cie:"tas ~~ras cari6geras de estreptccccos tienen . la capacidad de met~ 
balizar la sacarosa de· la dieta y prcxiu::ir dextrano eKtracelul.ar. Es­

ta es. un gel insoluble adhesivo 6 viscoso, relativamente inerte; que­

hace la placa se adhiera fuertemente a las superficies dentales y.-· -

tambien actúa cano barrera contra la difusión de neutralfaantes sali-
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vales que habitualmente hubieren actuado soim:! los ácidos que se :::.~ 

rran en la placa. Ahora lay acuerdo general en qui;; la acumulacién de­

placa dental, aun en una superficie dental limo:ia. pue.:!e e-enerar - -

caries siempre que el i.rrlividuo sea suscéptible a la enfennedad y -­

coosurra alimentos que la favorezcan. 'Ehtre paréntesis, señaleiros q._e 

se canprobó que los estreptooooos de la placa aislados del surco - -

gingival, scn similares desde el punto de vista mcrfológico y sero-­
lógico, a cepas cariógenas ccnooidas, lo cual sugiere que hay un 

origen similar de caries dental y enfennedad peria:lontal. 

TEORIA PROI'EOLJ.'TICA. 

la teoría de la proteolisis mereció atención cm la identificación -· · 

de proteínas en el esmü te hunano. En esta teoría de la proteolisis, 

se cmtempla a la materia del esmalte caoo la llave para la penetra­

ciál de_ la caries, el mecanismo se atrib.lye a los microcrganismos -

destru::tores de proteinas que invaden y destruyen los elementos cr-­
gánico.s del esmalte y la dentina, la digestión de la nateria crgáni­

ca es seguida pcr disoluci&i f!sica u ó ácido de las sales incrgW­

cas. 

Gottieb, manterúa que la caries priooipia en aquellas laminillas de­

esnal. te ó de los prisnas no m:i.ne:i."alizados que carecen de una cu----­

bierta protectcra en la superficie extendiendose a lo larslo de estos 

defectos estru:::turales ccnf'crme las proteims sai destruidas pcr. las 

enzinas liberadas por los crganiSTOOS invascres en ocasimes se lleva 

a cabo una migraci&l interna de sales de O!lcio pen~ algunas a 

capas nás profundas deme se precipitan para femar esmalte tnmspa­

rente hipennineraliz.ado en esto obstr\lim:)s los caminos de :invaci& -

microbiana cmcluyen la destruccim del tejido dental pcr caries se­

del:ie pt'm::ipalmente a la presencia de ~ ¡roteol1ticos capaces 

de prodooir lisis de la sustancia interprismat:ica. 

Fresbie, contempla este pt'OOeso, cano una despol:imerizaci&l de la -

natrtz cr~ca del esmalte y la dentina pcr.enzlm!s libeNdas pcr -
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~terias proteoliticas, tanto el ácido fornado durante la hidrólisis 

de las proteínas dentales ccm::> el tra~co cmtriruyen a la !'€!:. 
dida del compcnente minerali:r.ado y el ampl.i.amiento de la cavidad. 

Pincus, relacicra la actividad de la caries a la accién de las 1:acte­

rias pro:i~toras de sulfatasa sobre las IT!.lCoprote.inas del esrralte y -

la. dentina sosteniendo así en este con::epto que los dientes mismos -­

caitienen las sustancias necesarias para la pro:lt.eción de ácido par -

la.s l:acterias dan:io pcr consiguiente que una fuente externa de carbo­

hidratos no se requiera los cambios en la estructura orgánica son pr~. 

marios, aquellos en la fase mineral secundarios. El sopcrte princip:ü 

para esta teor!a se deriva de la deroostración histopatológica de que­

algunas de las regiones del esmalte son relativamente ricas en prote! 

nas y pueden servir cano rutas para la diseminación de la caries. 

Aml:as tecrtas Sal llanadas microbianas ó exógenas puesto que aceptan­

la presencia de gérmenes· para la pro:hx:ción de caries, sería un rreca­

nisno en el cual la presencia de gérmenes (ac~dogénicos) destructores 

de las proteínas nos causarían la desintegt'ación del esnal te. 

la diferencia prin::ipal entre teorías es que el primero atribuyen la­

inaniciál de la caries a la destruccién mineral del esnal te por ácido 

y este prcceso patol6gico a la desintegraci~n de la sustan::ia inter-­
prismatica por la lisis de las prote.íras. 

TEOR!A DE LA QUEIACION O PRaI'EOL.!SIS. 

Esta tecr!a refiere la etiolog!a de la caries a dos reacciones - - -­
inter-relaciooadas y que ocurren simultaneamente destrucción microb~ 

na y la péroida de apatita a través de la disolución por queladcres -

orgSnicos, algunos de. los cuales se criginan cano prcrluctores de la -

destru::cién de la matriz. 
~ganisroos queratoUticos inician el ataque desco~ei'do1•las -

pt'Ote!nas y otras sustan::ias ·crg4rúcas en el esmalte. ta degradaciál­

enzimat~ de las JZ'Otemas y elementos carbohidratos c~echan susté!!! 

cías que pl'Oducen una quel~iát del c&lcio y disuelven los fostátos -

c&lcicos insolubles. ta quelacién puede causar la solubilización y _._ 
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transpcrte de rraterial mineral ordinar.ianente insoluble, esto se lle 

va a cabo a través de la farnación de unicnes ca.ralentes coaroinados 

y acciooes electro.státicas entre el metal y el agente quelante. 

lJ::>s queladores de cálcio incluyeooo los aniones, ácidos amires, pép­

tims polifosf~tos y caroohidratos están presentes en la canida, la­

saliva y el material de la placa pueden muy probablemmte contribuir 

al pt>cx:?eso carioso. 

La teoría tarnbien sostiene que, los crganismos proteolíticos son - -

generalmente nás activos en un PH nuestro ó alcalino. En base a esto, 

la micro flora oral que prcduce ~ido en lugar de causar caries - -­

actualmente protege a los dientes control.ardo e inhibien:lo a las for_ 
naciones proteolí ticas. 

FACTORES CCffl'RIBtr.am'ES EN LA CARIES DimAL. 

El hecho de que haya una notable variación en la frecuencia de ca--­

ries en diferentes personas de la misna edad, sexo, raza y zona geo­

gráfica, alimentadas con la miSIIB dieta, bajo las misrras condicicnes 

de vida seralada la canplej idad del problema de caries. la sola pre­

sencia de microorganismos y un substrato favorable en un determinado 

punto de la superficie dental, es a todas luces, insuficiente para­

que se establezca una caries en toios los casos. Es razc:t1able supo-­

ner que las variaciones en la frecuencia de caries existen debido a­

una cantidad de posibles factores directos ó .imirectos. 

los factores indirectos de posible influencia en la etiologia de la­

caries, que son los siguientes: 

A) Diente 

8) Saliva 

1.- Canposicié.n 
2. - Características ioorfológicas 

3.- Posición 

1.- Catq:osicié.n 
a> <rgánica 
b) Iná-¡Wea 



C) Dieta 

D) Estado general. 

2.- PH 
3.- Cantidad 

4.- Viscosidad 

5. - Factores antil:B.cterianos 

1.- FactOr'es fisicos 

a) Ctlidad de la dieta 

2 • - FactOI'es lo:ales 

a) Contenido de carbohidratos 

b) Cc:ntenido de vitaminas 

c) Cc:ntenido de flúor 
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FACTOR DOOAL: • I.a. composición del diente se P.a sido investigada du­

rante muchos años, ccn la finalidad de determinar si habría una re~ 

ción con la caries. r.n cantidad se han hecho estudios sobre la rel.a.- · 

ción de la caries con la canposición química de los dientes, no se -

observaron diferencias entre el contenido de cálcio, fósforo, na.gne­

sio y carbonato de dientes sanos y cariados, sin emtargo citan signá_ 

ficativas diferencias en el contenido de flúor. 

Los estudios de la ccrnposición química del esrral te realizados par -­

Brudevold en 1965 revelan que la superficie adam:mtina. es más resis­

tente a la caries que el esmalte superficial. El esnalte superficial 

está más mineralizado y tiende· a acumular rrayores cantidades de - -­

flúor, cinc, cobre y hierro, la superficie contiene menor cantidad -

de agua y tiene mis material orgánico que el esrralte superficial. -­

Estos factores contribuyen a la resistencia a la caries· y son, en -­

parte, factores que hacen mis lenta la desintegración del esmalte -­

superficial que la del esm3.lte subyacente en la caries incipiente. 

ta.e caraQ¡:er!sticas mcr.fológicas de los dientes influyen en la fre-­

cuencia. de la caries dental. La única carácterística morfológica que 

podrt!. predispooer al desarrollo de caries es la presencia de f isu-­

ras oolusales 'angostas y profurdas ó fosilla.s vestibulares ó lingua­

les. 
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·ta posicifu dental desempefu un cierto :¡:apel en la caries en det'<'r­

minadas circunstarcias. los dientes fuera de posición, rotados ó si_ 
tu:ldos de alguna otra manera anormal sen difíciles de limpiar y - -

favorecen la acumulacioo de alimentos y residuos. Aunque este fac-­

tor es de menar fuiparrtarcia en la etiología de caries. 

FACI'OR &i\LIVA: El hecho de que los dientes están en constante ccn-­

tacto ccn la saliva sugiere que el eleroonto "ambiental" pcxlría in-­

fluir profun:iamente en el estado de salud b\ral de una persona, - -
irx:luido el prc:ceso de la caries. 

la can}X)sición de la saliva varía de persc:ra. a persona y no presen­

ta relacién ccnstante ccn la canposici6n de la sangroe. 

Canpcnentes inorgánicos: Iones positivos (Ca, H. Mg, K,) Iones neg~ 

tivos (C02, F. P. Carbcnato, clONrO, ticc.ianato)~ Componentes Clr'g! 

nicos: c.ar:tohidratos (glucosa), Upidos (colesterol, IJ:!Citina), --­

Nitrógeno (No proteico, Anariaco, Nitritos, Urea), Arninoacidos), -­

Proteínas (Globul:ina, Mucina, Prote!na total), Misceláneos (Peroxi­

do). 

Enzinas, sSlidos y factcres f1sicos: Enz:inas, Carbohidratos (.Ami.la­

sa, Maltosa), Proteasas Ctripsina), Oxidasa.s (catalasa axidasa) Só­
lidos totales,. factores físicos Ccaidtetividad, puntos de congela-­

cién, presién osnótica, peso específico, tensién superficial, vise~ 

sidad. 

El am:n:iaco y urea salivales se en:::uentra en mayares cantidades en­

persmas inmunes a la caries. la enzima mb destacada e irnpcrtante~ 

es la ami.lasa ó ptialina, sustancia que realiZ! la degmdaciál de -

almidaies. 

El FH de la saliva ha sido de. intensas . .invesitigaciooes •. Desde el -­

punto de vista teérico, la cantidad de saliva secretada influye en­

la frecuencia de la cáries. Esto es especialmente evidente en casos 

de aplasia de gláMulas salivales 6 xerostan1a en las cuales el - -

llujo salival puede faltar Caf\Pletamente; el resultado t!pico soo -

caries generalizadas. 

L.a viscosidad de la saiiva, se ha dicho tiene cierta .importancia _.;. 
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en las diferentes perscras. Esta idea tiene fun:Llmento empírico y no 

tase científica. Miller observó que la viscosidad no tenía mayor im­

portancia en el proceso de J.a. caries, puesto que era posible obser-­

var casos en que la saliva era extremadamente viscosa y los txlcientes 

estaban libr>es de. caries. Y tambien se ha canprobado lo ccritrario. 

Propiedades antibacteri.ada.s de la saliva.- El significado de los - -
factores antih:tcterianos de la salí va ha sido discutido por nuchos -

autores quienes dijeren que in:iependientemente de la calidad de la -

saliva, incluida la presencia ó ausencia relativa de principios - -­

inhibidores, esta siempre contiene 1:-acterias capaces de proou:dr, -­
caries en presen:::ia de car:bohidratos. 

la capacidad amortiguadora del PH de la saliva es otro factor, m.11ne­

rosos investigadores señalaroo que la alcalinidad ti tulable es un -­

mejor indicador de la ca¡:scidad amcrtiguadCJr'a que el PH, pero encoo-

1raroo que la saliva de persa.as irurunes a las caries y de las pro-­

pensas a ellas presentaban esencialmente la misma alcalinidad. 

FACTOR OIEreI'ICO: El papel de la alimentación y factores nutriciona­

les J?m'E!Cen una especial ooosideración p<rque es fyecuente observar­

diferencias en la frecuencia de caries en las diversas poblaciones -

que se alimentan coo dietas disSmiles. 

Se dijo que la natural.e?.! de la dieta es uno de los factcres que - -

influye en la diferencia de la cantidad de caries entre el hantre -­

prlmi tivo y el moderno. la. alimentación del primero consistía por lo 

geneNl de alimentos crudos no refinados que conten~n gran cantidad 

de o&soaras ó salvado que limpian los dientes de residuos adherentes 

· durente las excursiones mastic:arorias. Menás, la presencia de tie-.. 

rn. y arena de los vegetales mal limpiados de la dieta primitiva ge­

nemban una intensa atriccién de las superficies oolusales y pro~ 

les de los dientes. 
En la dieta moderna, los alimentos refinados .blarxios tieroen. a adhe­

rirse .fuertemente a los dientes y no soo eliminados por la. falta. ge­

MX\ll de dureza. la redteci&l de la masticacién faVOE'eCe la acuwl.a­

ci&\ de resifuos en. los dientes debido a la blan:iur'a de los alimen-.... 
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:tos. Es obvio el efecto nccivo de esta disrninucién de la funciái so­
bre el a¡a.rato pericrlmtal. 

El cwtenido de carbohidratos de la dieta ra sido aceptado casi uni­
versallrente cano uno de los factcres mis impcrtantes en el prcx::eso -

de la· caries dental y uno de los pee os factores que pueden ser m:rli­
f icados a voluntad cano medida pr-eventiva. 

El contenido de vitaminas de la dieta es cmsiderado por muchos aut_2 

res cano inq:>crtante en la frecuen::ia de caries. la deficiencia de -­

vitamina A tiene efectos definidos sobre dientes en farnacién de ani 

nales y presumiblemente en seres. hunanos. Es proooble que la vitami­

na D raya sido investigada cai nayOI' profurrlidad en relacioo coo la­

caries que cualquier otra vitamina. Hay acuerrjo general sobre la ne­

cesidad de esta vitamina· p!II'a que haya un desarrollo na:mal de' los -

dientes. ia malfornacié.n particularmente la hipoplasia adamantina, -
ha sido ccr.siderada caro un estado deficitario. l.Ds datos indican '"!'­

que los COf\Plenentos de vitamina D pueden reducir el incremento de -

caries, ¡:erticularmente en niños que no h3n recibido cantidades ade­

cmdas de. vitamina D. 

Se h:l prooodo a la vitamina K cano posible agente anticaries en vir­

tud de su actividad enzimática inhibidara en el ciclo de degradacÍén 

de los carbohidratos. No hay efectos coocx:idos de la deficien::ia de­

esta vitamina en la frecuencia de la caries. El canplejo B y su rel!, 

ción·coo la caries ra sido objeto de pccos estuiios, los datos ·sugi!_ 

ren que la deficiencia del canplejo B puede eje.roer ura. influencia -

prcrluctara de caries sobre el diente·,· puesto que varias dé estas vi­

taminas s<n factcres de crecimiento esenciales para la fiera acid6ge 

na bucal y tambien sirven cano canpooentes de ·las ccenz:imas que - -­

intervienen en la glucqlisis. 
La vitamina B6 Cpiridoxina) ha sido prepuesta cano agente anticaries 

sobre el fl..IOOamento hipotético de que altera selectivamente la flcra 

booal mediante la produccim de organismos no oari6genos que su¡rime 
las fornas cariógenas. 
La deficiencia de vitamina C es bien cCX'lOCida cano ¡roductcn. de - -

grames alteraciaies en tejidos pericdootaies y pulpadentill. Se ·hin-
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realizado unos estu:!ios para determinar si el esccrbuto teroría re­

lacién con la frecuencia de caries ó si los canplementos de acido -

ascór>bico p<Xlrm prevenir la caries. las pruel::as cientificas disP9_ 

nibles indican que no ray relación entre el escorruto y el atmlellt~ 

del índice de caries en el ser hurreno. Es rrás no hay evidemia de -

que la vitamira: C proteja de la caries de algura mmera. 

la ingesta de calcio y fósfcro en la dieta ha sido ¡:opularroonte re­

lacionada con la caries aunque faltan datos cientificos de esa re~ 

cién. LDs trastornos del metabolismo del calcio y fósfcro durante -

la fornación dental desembcca en una hipoplasia adam:mtina na.rcada­

Y defectos dentinales. Las pruebas irrlican que no hay relación - -­

entre el calcio y fósf cro de la dieta y la fornación de caries den­

tal. Hay ciertos :indicios de que la retención de calcio y fósforo -

Puede estar relacionada con la inactividad ó detereión de la caries 

dental. 

El caltenido de núor de la dieta y de alimentos específicos en P3!:. 
ticular ra sido :investigado pcr muchos autores. En una buena canti­

dad de vegetales se han encontrado cantidades variables de fluór, -

según la cantidad de este en el terreno en que fueron cultivados.-­

Pcr lo general las hojas cmtienen mis flúor que los tallos y la -­

cáscara de la fruta mis que la pulpa. Algunos autcres opinan que el 

flÚ<r de la dieta es relativairente :importante canp:irado con el del­

agua potable debido a su indispall.bilidad rnetabÓlica. 

FATOR ORGANICO: Se han analizado los aspectos raciales de suscépti­

bilidad e :iranunidM a la caries. Esta terrlencia racial de la fre--­

cueoo.ia de caries elevada ó baja, por· 10 nenas algunas veces sigue:... 

rautas hereditarias. El que factores locales puedan modificar fáci!_ 

mente· esta teroeooia: ejemplo dieta refinada que induzca una eleva­

da cantidad de caries, irdicar~ que la herencia no ejerce una gran 

infl.uen::ia en la detenninaoiát de la suscéptibilidad de caries del-

imividuo: 
lamentablemente hay faotel:'es incmtrolables COTO son hábitos de ali 
mentacitn, gustos alimentarios, costunbres culinarios y hasta Mbi-
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tos higiénicos corro Ja frecuencia y técnica de cepillado pueden ser -

trasmitidos de generacién en genera.cien, de padres a hijos y cai esto 

se confunden loo efectos pura; de la het'encia. 

El eml:arazo y Jactancia han sido tan relacionados cm la caries pcr -

el público que resulta difícil creer que una opinión tan predanina."'lte 

no está basada en hechos científicos. Par mmhos años, el dicho ''th -

diente por cada hijo" ha sido citado cai profuc::i1n. Cano veremos es -

Wl c~ep-to equivccado. Tambien recordamos que no existe mecanismo -­

alg\ino para el retiro nornal de calcio de los dientes caoo no hay en­

los huesos, de nanera. que el feto no puede calcificarse a expensas de 

los dientes na.ternos. 

Casi siempre el interrogatcrio minucioso revelará que ha descuidado -

su hábito higiénico h.lcal debido a la atenci& de otras obligacimes­

tcx:antes al nacimiento del niño, así cam tambien hay cambio de PH de 

la cavidad bucal, aunque indirectamente a causa del embarazo puede -­

ser, en realidad, una cuestién de negligencia. 

ASPECTOS CLINICOS DE lA Cl\RIE.S IENTAL. 

CIASIFICACICN CLINICA DE LAS CARIES. Las caries dentales han sido e~ 

sificadas de diversas mIDeras, segÚn las características cl!nicas de­

cada lesión en p:lrticular. De acueroo c01 la localfaaciál en el - - -
diente, se pueden divid:ir en caries: 

1) De fosas y fisuras 
2) De superficies lisas 

Según la rapidez del ¡rcx:eso en: 

1} Agu::fa 

2) c:ráifoa 
Tambien se pueden clasificar según que la lesi& sea nueva y Í:taque -
superficies previamente sanas ó que se prccluzéan en los. mhigenes de­

las restaur'aciaies. 
1) · Caries primarias 

2) Caries secun:3arias (recidivantes). 
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'Las caries de fosas y fisuras de tipo prinario apareeen en superfi­

cies oolusales de rolares y presrolares, vestil:ulares y lingwles de 

molares y linguales de los incisivos supericres. I.as fisuras estre­

chos y profWl:las favorecen la retención de los restos de alimentos­

y mi.croor>ganisrnos y la caries puede generarse por fermentación de -

estos y la fom\3Cioo de ácidos. 

las caries de superficies lisas del tipc prinario es uno que se fo~ 

na en las superficies prox.inal.es de los dientes ó en el ttm:io gin­

gival de las superficies vestibulares y linguales. 

Las caries prox.úrales suelen canenzar .inmediatarrente debajo del - -

p.into de contacto, y en la fase incipiente es una o¡;acidad blanca -

d6bil del esrral.te, sin péridida evidente de la ccntinuidad de la su­
perficie adamantina. 

las caries cervicales aparecen en las superficies vestibulares y -­

linguales y por lo general, se extienden desde la zcna . opuesta a -

la cresta gingival hasta la cawexidad del diente. Esta forna se -­
prcxiu::e en cualquier diente y gum:ia relación directa con la falta­

de h.igiéne ~. 

La caries dental agi.rla es una forna que sigue un curso rápido y -­

produ:e lesión, pulpar t~ por este prcx::eso. Ccurre. con rrayor­

freouencia en niños y adultos jovenes, presumiblemente porque los -
tabul.os dentinales son grardes y abiertos y no tienen exclerosis.--

. Este pt"OCeso es tan rápido que ·~eja poco tiempo para el depósito de 
, dentinl secundaria. 

la entrada inicial de la lesiál cariosa se irantiene pequeña, en - -
tanto que la rep.ida eXtensiál del prooeso en la unión amelocementa­

. ria y la destruccien di.ftt'3a de la dentina p!'Odooe una gran excava-­

ci&\ interna. F.n ~caries aguda, la dentina suele ser de colO!' - -

am1X'illo <::laro y no paroo obscuro de la forna crónica. El dolo[. - -

puede ser una caracteristica del tipo agudo nás que el del crécico, 
per0.· no es un síntam invariable. 

la caries cr&dcr. es la que progresa lentamente y tiende a atacar -
la pulpa nucho mts tarde que· la aguda. Es·~s canún en adultos. ta­
entrada de la lesi&l es casi invariablemente nás grame que la del-



28 

tipo agudo. Aunque ray ura crosiderable destru:cién superfic:ié.l de -

la sustancia' dental, la cavidad suele ser ~o profunda. Hay peco -­

esnalte sccavad~ y solo una rno:ierada extensién lateral de la caries­

en la unión amelccementaria. El dolar no es un rasgo común. 

la caries recidivante es la que pr<x:luce en la vecin::lad inmediata de­

una restauración. Por lo ca!Íln, es pro::lteto de la extensión inadec~ 

da de la restauración original, la que favorece retensión de resi--­
duos ó de mala adaptación del rraterial de obturación a la cavidad. 

la caries detenida es la forna que se torra estática ó eS"'"....acionaria­

y no ruestra tendencia alguna a proseguir el avance. Es relativarrP....n­

te rara y se produce en el 0.6%. 

HISTOPATOLOGIA DE 1A CARIES DEMI'AL. 

ta caries dental es un p!'<X!eso nruy interesante pero difícil de estu­

diar desde el punto de vista microscopico en rezón de los problenas­

que plantea la preparación del tejido pa..'l"B su ex..ainen. 

ta reciente aplicación del m.icroscopico electrénico al esnrlio de -­

caries dental h:i aparrtado mucho a nuestro cono:::imiento de esta enf €!: 
roodad, cano tambien lo hicieren la utilización de otras técnicas, -­

ircluidos estudios histoquimicos y el empleo de isótopos radioacti-­

vos. Para una rrás fácil ccmprensión la histopatología de la caries -
dental será considerada tajo los encabezados generales de caries del 

esnalte, dentina y cemento. 

CARIES DEL ESMALTE: ta nayoría de los investigadores opinan que la -

caries del esmalte está precec;}ida por fcrrracioo de ura placa rnicro-­

biana. El pro::eso varía ligeramente según que la lesión se presente­

en superficies lisas en fosas ó fisuras y así las vamos a esttrliar. 

e.aries de superficies 'lisas. ta superficie del esnalte, por lo menos 

en dientes recien brotados, está cubierta pcr una membrana canpuesta 

de cutícula prim:iria y secundaria. La primera mlllifestccién de la -­

caries del eSIMl.te es la aparicién, del:ajo de la placa microb:iana., -

de una zooa de descalcificaci&l, seirejante ~ tU'l área blanca y lisa ~ 
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de aspecto de yeso. El estu:lio de las lesicnes incipientes al micro~ 

copio electrónico, ha revelado que la primera mo:iif icación suele ser 

la pértlida de la sustancia interprisnática del esmalte y la rra.yor -­

pranin~.la de los prisrras. Algunas veces esta primera mcdificación­

coosiste en la irregularidad de los extremos de los prisrras adanr-mti 

nos. El trata.jo de Sognnaes y Wistccki sobre el mucopolisacarido - -

presente en la sustancia orgánic~ interprismática del eS!l'alte reveló 

que la degradación de esta se prooucía en los mismos ccmienzos del -

pr<X!eso de caries. Tambien muy temprano en este pr~eso ap:ll"ecen - -

estriaciones transversales de los prisrras del esmalte. Líneas ó tan­
das obscuras perpendiculares a los priSTias adam.:mtinos , que hacen -­

pensar ~ segmentos. Es prot:eble que estas estriaciones sean prcduc­

to de m::rlificaciooes que ocurren en los prisrras entre las calcosferi 

tas y pueden ser reprcxiucidas in vitre en un corte por desgaste par­

exposicién a un ccrte por desgaste por exposición a un ácido diluido. 

Otro cambio en la caries ada!rantina incipiente es la acentuación de­

las estrías de Retzius. A iredida que este prcceso avanz.a y atarea -­

capas mis profundas del esmalte, se notará que la caries de superfi­

cies lisas, en particular las de superficies próximtles tienen una -

forf!B caracter1stfua. Forna una lesión triangular ó realmente cónica 

cm el vértice orientado hacia la unión amelcdentinal y la tase - -­

hacia la superficie del diente. 

Hay péroida de continuidad de la supe!'ficie adanantina, esta irregu­

laridad es causada~or la disgregación de los prisrras del esrralte -­

tras la descalcificación de la substarcia interprísnatica y actJnul.a:­

cién de restos y mi.crocrg¡misrros sobre los prismas adam:mtinos. 

Se h1 intentado atril::Wr a las ~llas del esmalte el p:lpel de -­

vías de .invasiái de rnicroor:iganismos proteotlticos y el consiguiente­

desarrollo de· ca?'ies. Pero no hly indicios directos que prueben que­

estis tengan funciál ~te alguna en la formación de caries. 

caries. de fosas y fisuras. El prcceso carioso en fosas y fisuras no­

difiere, en su naturale1.a,. deJ. de .la caries de superficies lisas,· -­

e>ccepto. en lo que dictan las variaciones de. la anatanía e histología. 
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Aquí tambien las lesiooes canienzan de't:ajc de la pla.;;d l:acteria."'la -­

ccri una descalcificaciái del esmalte. 

las fosas y fisuras suelen ser de profurx:lidad tal que es previsible­

que haya estancamiento de alimentos y descanposición bac~eriana en -

su tase. Menás el esnalte del fondo de estas estructuras puede $€!'­

muy delgado, de rranera que es frecuente la lesión dentinal. Par> otra 

parte, algunas fosas y fisuras sen peco profundas y tienen una capa­

relativamente gruesa de esna.lte en la base. F.n ámbos tipos, los - -­

Pr'isrras adé!JMntinos divergen lateralmente en el fondo de estas. - -­

cuando se pricx:iuce la caries sigue la dirección de los prismas del -­

esmalte y en forna característica, fornan una lesión triangular ó -­
cénica, con el vértice hacia la superficie externa y la base hacia -

la uniéri amelooanentaria. 

Señalemos que la forma general de la lesión es justamente inversa a­

la que ocurre en caries de superficies lisas. Debido a esta forma -­

casi invariablemente hay una mayar cantidad de túb.llos dentinales -­

afectados cuando la lesioo llega a la unión amelccementaria. 

CARIES DOOINAL: I.a caries dentinal cani.enza con la extensión natu-­

ral del prcceso a lo largo de la unién amelcxlentinal y la rápida - -

lesión de gI'andes cantidades de túbulos dentinales, cada uno de los­

Cu:iles actúa cano via de acceso que llega· a la pulpa dental a lo la!:, 
· go de la ctal los microar'ganismos se despla?&l a velooidades varia-­

bles. F.n ciertas c:casicnes, la invasi&l se produce a través de.una -

laminilla d~l esmalte, manera que produce JJIJY ~ 6 ninguna altere, . ." 
cié.n visible al esmalte. 

Alteraciones deritinales incipientes. La penetraciál inicial de la. -­

caries .es Ja dentina, prcrluce en esta alteraciCl'leS prev~te des-­

critas cano esclerosis dentinal 6 dentina transparente. Esta esolero 

sis dentinal ·es una reaccién de los túrulos den1:inales vitales y de­

la pulpa vi tal en la c\Bl hay una calcificaciEn de los túbul.os que -

tieme a sellarlos e ·impedir que prosiga la penetMci&i de. los micro 
. . -

orgpnisnos. La fa:naciál de dentira escler&tica es m!nina en CC'ies-

que avanza coo rápidez y es naycr en las caries cr&ú.cas y lentas • .;-. 
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Se h3. aplicado el término "dentina trans¡:erente" debido al peculiar -

aspecto transparente de esta estructura. 

la degeneración grasa de las fibras de Tanes y el depósito de glóbu-­

los de grasa en estas precede a las mc:dificaciones incipientes de la­

denti.na esclerótica. No se sabe cuál es el significado de este fenóm~ 

no, pero se supone que la grasa contribuye a la impermeabilidad de -­

los túbulos dentirales. Sin emt:argo, Beust en 1933, demostr6 que la -

dentina "transi:arente" no permite la penetración de colorantes aunque 
el diente sea tratado con alcohol y éter para eliminar la sustancia -
grasa. la degeneración grasa·'puéde -~~~ un factOl:' predisponente que -­

favorezca la esclerosis de los túbulos. 

ta velooidad de avance de la destrucción tiende a ser menor en adul-­

tos de mis edad que en personas jóvenes, debido a la esclerosis dentf. 

nal generalizada que se produce cano parte del pr~eso de envejeci"'.'-­

miento. El exárnen minucioso de la dentina que está detajo de la zona.­
de esclerosis. Femada cano reacción a la caries revelará que hay de! 

· calcificación de la dentina que o::llr'r'e poco antes de la invasión me­

ter~ de los túbulos. En las etapas mis tempranas de la caries, - -

cuan:io solo están afectados unos cuantos tÚbulos, se observa que en -

estos penetran los crganismos ahtes ·d~ que haya alguna rranif estación­

visible del proceso de caries. 

Esta descalcificación inicial se hace en las paredes de los túbulos,­

lo cual permite que se dilaten levemente al colmarse de microorganis­

rros. 
Es evidente que estos microorganismos, a iredida que van penetrando -­

irás y mis lacia la dentina, se van alejando del substrato de carbohi­
drato del cual dependen las l:acterias que realií.an la iniciación de -

la enfermedad. El elevado contenido de proteínas de la dentina fav~ 

ceria la proliferacién de estos microcrganismos, que tienen la ca¡:::e-­

cidad de utilizar esta proteina en su metabolismo. As1 los organiSJros 

proted!ticos predan:inarúm en las caries nás profurdas de la denti--· 
na, en tanto que las fonMS acidógena.s son nás cam.ines en las inci--­

pientes, tas pruebas irnican que los m.icroorganisiros que ini'cian la: -
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caries Sa1 reemplazados sucesivamente por otros a medida que se mcrli­
fican las condiciones ambientales ccasionadas JXll' el avance de la le­

sioo. Sin eml:ergo, nuchos m.icroorganisrros tienen tanto propiedades -­

acidégeras caoo proteolÍ ticas. 

Alteraciones dentinales avanzadas. La descalcificación de paredes de­

los túbulos lleva a su ccnfluencia, aunque la est:ru::tura general de ,¡. · 

la II'dtríz orgánica se mantiene pal" cierto tiempo. A veces se observa­

un engrosamiento y agr-osamiento de la vaina de NeUl!BM, a intervalos­

irregulares en el trayecto de los tút:u.los dentinales afectados, ade-­

más del aumento del diámetro de estos debido a que se llenan de micr2 
organismos. Millar deSCI'ibió la presencia de fo:os de licuefaccién -­

fonna::los par> la coalescencia y destru::ciál de varios túl:A.llos dentina.­

les, . Estos sen zonas ovoides de destruccién, paraleias al trayecto -

de los tútW.os y ccupldas por residuos necróticos que tieroen a a\Jll~ 

tar de tanaño por expansioo. Esto pro:li.ce la cornpresiién. y defonnaciál 

de túl:ulos dentinales vecinos, de manera que su curso hace una clJE"Va­

alrededor del fcco de licuefaccién. 

Se ha señalado que los organismos acidógenos prcxlucen la descalcif ÍC!_ 

cioo de la dentira en el ~eso de caries, pero que debe ser necesa­

rio otro mecanismo para la destruccién definitiva de la matriz crgáni 

ca rerranente. L3 explicaci6n mis lógica es que la rrat:ríz es destruida 

por la acci6n de enzinas proteolíticas generadas pcr microorganismos­

en la profundidad de la cavidad. 

L3 destrucción de la dentina pcr medio de un prcceso de descalcifica­

cién seguido de proteólisis e.curre en muchas zooas lc:calizadas que fi 
nalmente se reúnen para fcr:mar una masa necrotica .de dentina. tas fi• 

suras sen restante caro.mes en esta dentina y soo perpendiculares a -­

los túwlos dentina~es y se deben a la extensi&a del pt-oceso curi~ 
a lo largo de las ramificacicnes laterales de túbil.os . ó a lo largo de 

las fibras de la natr1z. 
tentina secundaría afectada. la dentina securdaria afectada pcr ca~ 

) 

ríes no difiere notablanente de la dentina ¡:r:imar:ia en las miSMs ecll· 
diciaies,, excepto que suele.ser atacada ca:i maya- lentitu:l pcrque :-
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los túbulos dentina.les son nenas y de trayecto uás :irregular, de rrane 

ra q~.retardan la penetración de microcrganisrros invasores. Sin - -­
embargo llega a prcx:lucir lesién de la. pulpa. 

CARIES DEL CEMENl'O: Las caries del cemento suelen. pricdu::drse en pers~ 

nas naycres que sufren una retracción g:ingival. Comienzan coo la - -

fornaciál de una placa microbiana en la superficie del cemento. Los -

microor~sros lo invaden a lo largo de las fibras de Sharpey calci­

ficadas ó entre los haces de fibras, colTlp:lI'able a la invasién a lo -­

largo de los túrulos dentina les. Ccm::> el ceroonto se forna en ca¡:as -­

ccncéntricas y presenta aspecto laminar, los mict>CX%'ganismos tienden­

ª extenderse en forna lateral entre las diversas capas. Tras la des-­

ca.lcificacién del cerrento, la proteólisis de la natríz rerranente se -

hace en f arma similar al prooeso de la dentina y finallrente sobrevie­

ne el ablandamiento y destrucción de ese tipo. 

DIA~osrrco R.A.DIOGAAFICO DE LA CARIES DENTAL. 

La radiografía es un auxiliar necesario ¡ara el exámen bucal caripleto 

del odootólogo. Aunque ·muchas lesiroes cariosas soo accesibles y vi s.f. 

bles pllra el d:iagnóstico, hay una gren propcrción de estas especial-­

mente las de localización inter¡:iroximtl, que no ser.ID detectadas ire-­

diante el e>rámen ncrnal ccn espejo bucal 'I explorador. Previamente se 

ha señalado que las radiograf1as revelan un 50% mis de cavidades que­

las encentradas pcr el exámen visual. 

la radiograf1a es de pooo valer en el diagnóstico de caries ·cx::lusa--­

les, hasta que sen tan gt'andes que la radiografía se torna innecesa-­

rla., debido a irregularidad de la superficie y superposición dé las -
cGspides. 



C A P I T U L O II 

?-EI'ODOS lE PREDCION. 
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FLUOR. 

A) HISTORIA DE IA FUJOPACION: 

L:6 ¡:rimeros estWios sobre la quimica del flúor fueron descubiertas 

¡::or M3rggr:'af en 1768 y Scheele en 1771, el cual este último es reco­

nccido caoo el descubrimiento del flÚClt'. 

Encmtró que la reaccioo de es:¡::ato-flúcr Cfluoruro de calcio) y áci­
do sulf"'urico produc:ta el desprendimiento de un ácido gaseoso Cácido­

fluarhidrico). la naturaleza de este ácido se desccncció durante mu­

chos años debido a que reacciona con el vidrio de los ap!I'atos quím;i 

cos fcnarxio ácido fluosilÍco. Numerosos quimi.cos cano !a.VJ, Faraday, 

Fk'errr¡, ~ y l<nox trataron de al.slar el flúor, hasta que firalmente 

M:lissan lo ccnsigu.i5, en 1886 mediañte la electrólisis de ura célula 
de platino. 

A\mque ya a principios del siglo XIX se ccna:::ta la existeooia del -­

flúcr en los tejidos calcificados, la primeM. referencia que lo rel!! 

ciaa cat la caries dental es proooble que sea la de M:tgitot. Cu:ln:lo 

este investigadcr estu1iaba la acción de diversos ácidos orgánicos -

en los dientes extraldos notó que la solu::ién al 1: 100 de ácido acé­

tico no terúa accién sobre el esmalte pero atacaba con vigcr tanto -

al cemento caoo al rrarfil. Ofreció la siguiente presuntiva observa--. .-
Cl.CJ\. 

El hecho misoo de que la alteracién sul.fut'ica pcr el cemento y el -­
narfil de los dientes expuestos al ácido acético se explica pcr la -

propiedad que poseé este.agente.de disolver los fosfatos térreos, si 

se hallan· en presencia del ácido carb6nico ó carbalatos y este es -­

¡recisamente el caso del narfil y el hueso. 

En cuanto a 1 su integridad cooset'Vada pcr el esmalte, quizás se debe­

ª ciertas canb:inaciaies de· estas sustaooias de naturaleza calculada­

cam> p!ra evitar. 6 resistir toda alteración. 

Otras de las irim!ras investipciooes fué la dem:istraciá-a de que el­

nGcr tiene una mm:?a afmidad :por el tejido calcificado. En este -
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~sttrlio el . hueso fué expuesto a solucicnes diluidas de flucruro dur~ 

te el períc.xio de cinco neses y ioostró un ccntenido del aurrento de - -

flúor desde O. 31 p:l?'tes pcr 100 a 4. 7 JXU'tes par> 100. 

En los años intermedios l.amantablernente, una serie de sucesos concen­

traren la aterciái en los posibles efectos tóxicos del flúcr sobre la 

dentadura. Esto ccrnenzó en 1901 cuardo se ccmunicó la presencia de -­

dientes desfigurados entre los habitantes de Nápoles e Italia se atr;f_ 

buyó este hecho a la existencia de una substancia en el agu:i que al t!:, 

raba el p?"OC!eso de calcificacién. Luego otros .informes indicaren que.;. 

las misiras corrliciones existían. en. riucl'as partes. del muroo. 
Aunque se hicia~on intentos repetidos para asedar la canposición del 

agua de const.Uno ccn el defecto, no fué hasta 1931 que 'investigadcres­

ncrteamericanos y franceses trabajando en forna in:lependiente de!I'Os-­

traron que. cantidades mínimas de flúor eran respaisables de la an~ 
lidad. 

la rea.ccién innediata de estas observaciooes fué de ccncentrar la - -

atención sobre la toxicidad de los flucruros. A menudo las aguas de -

coosumo que contenían niveles de flúor que detenninaban el veteado -­

fueren re_emplazadas por otras que estaban libres de fl~or. 

~ acuerdo con ello las investig¡aciooes se .orientarai hacia el desa-­

rrollo de técnicas y métooos que eliminaron el exceso de flúor del -­

agua. Cano consecuencia los posibles beneficios de flúcr en la repre­

siéin de la caries fueren olvidados pcl' llllCho ti~. 
? Aunque el veteado del esmalte coocentró. la atención sobre la taxici 

dad de los fluaiuros, desempeñ6 un papel primordial para naroar la -­

relación de este elemento con la Ji'evencién de la caries. A6n antes -

de que el ¡spel etiológico del flúor en el veteado quedanl es~bleci­

do, hab1an observado investigadores eminentes cano Black y ~ lc:ay de­

que tales dientes veteados poseían una su::~ptibilidad limitada. 

Alrededor de la mismaépcca•Volker observó que el· flúcrrecciaia cm 

la sustancia dentaria Pll"a prcrlucir W'lél substancia menos soluble. Es­

ta reacción es probablemente similar a la que se produce entre el - -

flúor y el hueso u otros f asfatos de calcio y puede c01sistll>. en una­

transfarmaci6n de flrn::irapatita, en obs~i&t· de fliicr 6 en una canbí-

. nacii'.l'l de ambos procesos, al resumir su ~vestigacim aflrrnó el uso -
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·de aplicaciooes dirigidas de canpuestos con flúor' coroo roo::Iio posible 

¡:ara ¡revenir la caries dental. 

B) Descubrimiento de la relaciái fl.úcr-caries. 

El descubr>imiento de la reducciái de caries pal' p:trte de flúor que -

siguió despues de numerosos años de investigación sobre la flucrosis 

dental, es uno de los mejores ejemplos de cano las tear'ías prevale-­

cientes en este caso que la hipoplasl.a del esnalte debería estar re­

lacionada con um gran suscéptibilidad a la caries par ejemplo J\b. -

Kay, Black escriben en 1916 que la flucrosis en si no parece :incre-­

mentar la suscéptibilidad de los dientes a la caries, en 1925. lt:.-­

l<ay canenta: tanto yo caro 'otros investigadores hemos notado durante 

los examenes condu::idos durante los Últimos 10 años en zonas de ve-­

teado, que existe en ellas una caracteristica ausencia de caries. 

Fn 1929 que su propia ccnviccién era el esmalte veteado no era más -

suscéptible a la caries que el esmalte narnal, pero que despues del­

exanen de numerosas looalidades, el allazgo sistenático que era en -

realidad menos susceptible fue una veroadera sorpresa, pero M::. K3y­

no pedía creer lo que veia y caitinual:a subrayarxlo: Debe epteroerse­

que al presentar.estos allazgos no es mi intenciál implicar que. el -

esnal te veteado sea necesariamente menos suscéptible a la caries que 

el no veteado. la literatura dental cootiene varias mencicnes por -­

el estilo, iroicando la resistencia de los autcres a aceptar los - -

efectos beneficiosos de una sustaroia que, pcr otro lado, era bien -

caic:cida por su capacidad de prodoo.ir alteraciooes en las estructu-­

ras dentales. 

Tofo esto a pesar de que numerosos informes algunos preparados pc:r' ~ 

ellos mismos presentaban evidercia fac'tÚral.·de los efectOC$ cariostS­
ticos de flúor. Solo despues de los cl&sicos estudios de Dean y sus­

colaroradores~ ésta situaciál canenzó a cambiar. 1h 1938 Dean des-•.­
cribió que el número de niños libres de caries en cil.dades en cuyas­
aguas entre 1. 5 a 2. 5 partes pcr millá1 de fl(kr em mh de dos ve-­

. ces nayor que en aquellas dalde el agua caitelÚa entre 0•6 y O. 7 - -

partes pcr m.illál. Basado en estos hallazgc_s, Dean recanem6 la~ ... 
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'lización de un progra.rra · exhaustivo de investigación p:ira determinar 

la veroades relación entre el flúor y la cac·ies. En un resultado -­

publicadd la literatura dental durante varios años si se cOmbi-­

ran las cif s de las dos ciudades tajos en flúor y las dos altas s~ 

paradamente, es posible observar que los poreentajes de niños libres 

de caries e 9.2 y 36.3% r-espectivamente que el predominio pranedio 

de caries respectivamente de 4.98% y 2.01 (dientes cariados,~ 

dos) pcr niño. Esta Ültina diferencia representa un --

o estos estudios Russell y Elvove publicaron resultados 

similares en adultos que rabian vivido desde un nacimiento en locali. 

dades cuyas guas de cónsurro tenían flúor en el agua prcdu::e una - -
acentuada di · ución de caries. 

C) Clasific ión de los fluoruros: 

general dos tipos de fluoruros; los orgánicos Cfluora­

cetatos, fluo fosfatos y fluoroarbonos) y los inorgánicos. Tanto los 

fluoracetatos que se encuentra presentes en la células de algunas -­

plantas (die petalum, gifblacer), como los fluorfosfatos son acen-­

cuadamente t ... 'cos. tes flu~rtonos por el contraziio son muy iner-
tes y por lo to tienen baja toxicidad. 

U::>s fluoruros inorgánicos han sido clasificado en solubles insolu--­

bles, e inert s. U:>s pr~s que ccmprenden entre otros el fluoruro 

y el fluosili to de sodio, se ionizan casi totalmente y son una -­

fuente de flú r metabolicanente activo. 

El fluO?\ll"O d calcio, la criolita y la harina de hueso son femas -

insolubles de flúor y cano tales sólo muy parcialmente metaboliza---

bles pcr el · smo. 
El fluorbonlt y el exafluot"fosfato de potasio son ejemplos tipicos­

de fluci."'1..iros • ertes, que se eliminan por las taces fecales y en CO!!, 

secuencia .no c triwyen en medida alguna a la absorción de flúor -

por el organi 

Canpuestos en so. El primer fluoruro empleado en gran escala para -

aplicacimes t icas fue el fluoruro de sodio, seguido a lós pocos .,. 

aftos pcr el de es~. 

nuororo de s io. Este naterial se puede conseguir en polvo y en --
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soluciéo, se usa generelm:mte al 2\, la soloción es estable siempre­

que se le nantenga en envases de plástico. J:'.ebido a su carereia de -

gusto, las soluciones de fluoruro de scxlio no necesitan esencias ni­
agentes edulcolcrantes. 

nuoruro estañase.- Este Prcrlucto se consigue en forna cristalina~ -

Se utiliza el 8 y 10% en niños y adultos; las soluciones se preparan 

disolviendo 0.8 ó 1.0g. en 10 ml. de agta destilada. l.as solllCiones­

acuosas de fluorl.lt'os de estaño no son estables debido a la fonracié:n 

de hidróxido estañase seguido pot' la de óxido estánico, los cwles · -

se pueden observar cerno un precipitado blanco lechoso las solllCiones 

de fluoruro de estaño deben ser prepiradas irunediatamente antes de -

ser usa.das, en estas soluciones se utilizan aderrás esencias diversas 

y deulcorantes ~ disimular el sabor metálico, am:irgo y desagrada­

ble. 

Sol~iones aciduladas de flucruro. Este prcrlucto puede ser obt'enido­

en forna de soluciai.es ó geles ambas f orrras son estables y lisas - -

p:!ra usar, contienen 1.23\ de iones fluoruro, los cuales se logran .. 

por lo general mediante el empleo de 2% de fluo:ruro de scdio y O, 34% 

de aciclo fluorh1'.drico a esto se le añade O. 98% de ácido fosfórico. El 

PH final se ajusta alrededor de 3, los geles contienen aderrás agen-­

tes gelificantes (espesantes>., esencias y colorantes. 

E) M:!canismo de acción: 

La consecuencia del uso de soltPiones coocentredas es que en lugar -

de una reacciál de susti tu::ión en el cual el flúor reemplaza par- -­

cialmente los oxhidrilos de la apatita se descanpone y el flúcr .. -­

reacciona con los iones calcio, f ornando l:asicamente una capa de - -

· fluoruro de calcio sobre la superficie del diente tratado este tipb-. 

de reaccien es canún en todas las aplicaciones tópicas sea que se .,....,.. 

use fluoruro de scxiio, estaño, soluciones aciduladas de fluorurofos­

fato. 
Algunos autc:res ha"n sugerido que parte de fluoruro de calcio f onnada 

. reacciaia a su vez, rruy lentamente con los cristales de apatita cir­

cundantes, lo cual resultaría finalmente en la sustituci&\ de oxhi-· 
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·driles pcr fluoruros {fll.Ja'apatita. l 
Cuvdo el agente t6pico es flu«rur'O estañoso los iones flúar y est~ 

.. ño reaociman con los fosfatos del esnalte y fornan un flúcr fosfa­

to de estafio que es ~nte adherente e insoluble, Estos crista­

les de flucrfosfatos de estaño propcrciaian proteccién centra la -­

¡rogr'eCiál del ataque carioso y sai JX'I' lo tanto W'l factor impcrta!!_ 
te en el preventivo total del flu<rl!ro de estaño. 

Aunque no existe prueta. al respecto, algunos autores ran postulado­

que la reacciái de soluciooes aciduladas de fosfato fluat'U['o (APF)­

con esrralte prov~a la fornaciá'i de apatita flúcr.'s.ustitúidas ~~l~ 

g.ar de fluoruro de calcio. 

ta i:úsqueda de nuevos flucruros es cCl'\stante y el último aparecido-· 

es el nmofluorfosfato de scx:lio ó MFP que es usado princi}l3.lmente -

en dentr!ficos. Se ran ~esto que la reacciál de este flucruro -

ce11 el esrralte se produce mediante la sustitlCiá'i de icnes fosfato-

. del esrralte por iates flucrfosf a tos del MFP. Sin eJ11.l:argo la mayaría 
de los autcres no cree que esta sustituciE.n se prcx:luzca y conside-­

ran que pcl" el Caltrario que la actividad del MFP se debe a su iál.f. 

zación cm la coosiguiente f~if.n de iCl'les flucruro, es decir -­

el mismo mecanisro aceptado para los ~ fluGl"lJ['()S tópicos. 
: . MEI'OOOS DE APUC.ACICN: :: : . e· 

Existen dos rréto:ios prin:::ipales pmt la aplicación t6pica de fl~ 

ros: el uso de sol~iCl'les y de geles. 

a) Aplicacif.n tópica de núcr: 
In:lependientÉ'Jllente del sistena que se utilice, el pro:edlmiento debe 

ser precedido de UM limpiet.a escrupulosa Ccoo párez y otro alrasivo 

adecuado) de las superficies de los dientes cm el objeto de remover 

dep6sitos superficiales y dejar una capa de esnalte reactiva al flu2 
ruro. 
too elementos necesarios para la aplicaci&l tópica de fllicr incluyen . 

. rollos de algoofn y sostenedcns para estos, despues de la l~ieza­

Y pulido de los dientes, se colocan los rollos de alg<X!En se Fiecan -. 
los dientes coo aire canprimido y la soluci.En de fldcr se aplica ccn 

isop0s de algcx1En, cuidando de nantenE!r' las superficies h.Jmmas con-
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el fluaruro, med.iante repetidos tcques, Al final de este lapso se -

r-2t.iran los retenedores son los rollos de algcrlón y se repite el -­

mismo prcceso en el otro lado de la bo::a. Cuando se ha te.rmirado el 

prcceso se le aconseja al p:icient"e que no cara ni beta ni se enjua­

gue la beca durante 30 minutos. 

PdeJrás de las irdicaciooes generales dadas precedentemente el crlon­

tologo del:e considerar los puntos siguientes en relación con las di:_ 
ferentes solucicnes de fluoruro. 
Fluoruro de s.crlio al 2%. se aplica en serie de cuatro de 3 a 5 min~ 

tos cada una y ccn un intervalo de 4 a 5 días entre una y otra apli. 

cación. Solo la primera aplicación se precede con la limpie?.a de -­

rigor. 

Fluoruro estañoso debe ser aplicado durante 4 minutos y con interv~ 

lo de 6 meses, .por lo menos durante las edades de rtayor suscéptibi­

l.idad a la caries. Igual!hente las l?lisnas indicaciones se usan ¡:era­

las solu:iooes aciduladas de fosfato fluoruro. Unicamente la técni­
ca para aplicar los geles aciduladas es algo diferente e incluye el 

uso de cubeta plástica d~e se colo:a el gel. 

b) nuoracien de las aguas potables: 

Puede u~ilizarse diverso~ compuestos que contienen fluoruro para -­
este firi la nonna nás 'importante es que dicho compuesto se disoc:ie­

para propoo::!ionar los iones· de fluoruro necesario las mis usadas --

sen: 

nucruro de scx1io, ácido hidrofluosil!sico, sílice, fluoruro de - -

solio, el equipo necesario ~ adicicrar canpuestos de flucruro al 

agua potable puede ser de dos clases: dosificadores en seco ó en -­

solu:iál. El tipo que ha.ya de emplearse se deberá elegir teniendo -

en cuenta las necesidades espec!ficas para cada caso por ejemplo si 

el agua acau:falada es derrasiado pequeña en cantidad. la nás irdicado 

ser& utilbar un dosificadcr en solu:ión, 

· ,Si .el caudal. Pez. el ·cootrario es regular ó muy grarrle se utili?Ará~ 
un aparato de dosif.icacitsn en seco, asi mismo el ca1Jdal sea siempre 

ccnstante sd p0sible utilizar dosificador man1Jal. Ci.ando el var~ 

ble, el dosificador ser'tl totalmente autaiá.tico, P:ira. que las varia­

cia'les del ca\dal lleven autaiaticarrente la cantidad adecuada del -
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{raterial dado por el ap:lrato, 

Pot' ser la fluomción del agua potable una medida que a~ tcrla­

la colectividad no es vista siempre ccn buenos ojos a pesar de que 

el grado de acción hasta ahora no la superado que se obtiene en la 

profilaxis se dete a este carácter colectivo. Una enferniedad tan -

d~nte difundida CCJl\O la caries no puede corr.batirse de manera -

eficaz ccn medidas individuales exclusivamente pcr lo que la fluo­

ración del agua no es solamente deseable sino que dete ser incluso 

absolutamente aceptable pcr la población. 

Una de las ventajas de la fluoracién del agra potable es su alcan­

ce cole:!tivo elirni.námose to:las las .irTegularidades e insegurida~­

des de la profilaxis dental individual del flúor. Se garantiza una 

fluoremia ópt.ina la cual no sucede con los métcdos de administra-­

cien de flúor. 

En efecto los análisis de sangre y or>ina han demostrado que a las­
dos horas la cantidad de flúor ingerida es eliminada. Así tenemos­

que las ccn:iiciooes fisiológicas óptinas se alcanza empleando agt.a 

potable fluorada que el paciente tcrna varias veces al día en dif e­

rentes fornas. 

El Onico iooonveniente de la flucración del agua potable es que -­

depen:ie de un dispositivo central de abastecimiento de agua. in-­
cluso en los ¡:aíses mis ade~ntados solo las 3/~ partes de los ha­

bitantes disfrutan de su beneficio, pero segyn problema técnico -­

que no pueda ser resuelto. 

Al beber el a.gua potable que cmtenga cantidades excesivas de -. -­

nuororo, los niños .que~ bebido pueden desarrollar fluorosis -­

dental, la prevelecencia y severidad de la fluot'osis son directa-­

mente ~pon:liona.les al crotenido excesivo de fluoruro en el agua. 

la adición de flúor al agua de bebida en los depósitos de abiste-­

címiento a la caiunidad ó en el hogar, es el prccedimiento de - --

111i1ycr senciD:ez y eficacia, ya que en cantidades apropiadas, redu­
ce alrededcr de un SO\ a 60\ la incideroiá. de caries. Se debe cal­

cular la cantidad .óptima a Neibir diariamente, de acueroo con los . . 
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diferentes climls en que se viva. Asl. por ejE!J11>1o, en. cl.iJras tem-­

plados h:lsta mezclar wa parte pcr mill&l en tanto que pue climas 

fries es necesario de 1.1 a 1.2 plrtes por millón propcreiera nula 

ó escasa proteccién, mientras que 2 ó mis ¡artes pcr millái pueden 
causar fluorosis, cano sucede en algunas regiooes de los estados ..... 

de ~go y .Agtascalientes. La seguridad eficacia y eccnatáa de -

la adición de .flúor al agua potablé, han fav~ido ésta. aplica--­

cioo en tcdo el 1!1.ll'tlo; lamentablemente, en la República fi.exicana -

se tace sólo en nuy pocas ciudades jmpcrtantes. 

C- FUJOR EN WS ALIMENI'OS. 

El fluór cmtenido en los alimentos tiene gran jn¡pc::rtancia ya que­

al surrBrSe al apcrtado por el agua fluorada y pueden tener- efectos 

6tiles ¡ara la prevenci&. Así pues, cc:nviene el caisuno regular -

de alimentos ricos en núcr. 
Es ín:h.xlable que ciertos alimentos caitienen caicentracic:nes rela­

tivamente altas de fluoruros. Ejemplo de ello tent!mOS el thé ne--­

gro. 

L1 sal de cocina adicicoacla de 90 m.iligrmoos de.flGcr por kilo de­

sal, reduce a ?OOnos del 30\ las superficies de caries. 
Actu!lmente en Colanbia se llevan a. cabo ·investigacimes ~sobre ia- · 
factibilidad y eficacia de los fiuc:ruros a. la sal de ccx:ina ccioo -

medida preventiva. 

Las mezclas s:imples de flucruro de sodio y clcruro. de sodio tien-­

den a desintegrarse y a separarse cum:lo se dejan en alm!cenamien­

.to; pero se ha can¡rohldo que las mezclas de sal cal flucruro de .. 
sodio acanpafada de fosfato tricálcico Pemanecen :iml:terables. 
F.n Suiza apoyan el punto de vista de que la adrnlhi~iEn de ~ _. 

flúcr a través de la sal ó la leche Jropcrciaia alguna JrOtecci&l­

cc:ntra la caries. 

D. FWOR Dl TABIEI'AS. 

Este! aceptada que la admínistNci6n de una . tableta cmteniendo un­

miligram:> de flGcr durante la infancia, prodÚCe ~ efecto carioes­

tático can¡:arable cai el de los niños .que· beben ·ap ti~· des-
._ 



d'e el racim.iento, El uso de tabletas requiere una estrecra coopera­

ción entre los padres, profescres y C. dentistas y est.1 ccnsiderado 

razcmble suspeooer la adm:inistracién de flúor despues de la erup-­

cién de los segumos molares per!l\'ll\entes. 

Estu:lios recientes han señalado un efecto favcrable en la re:iuccién 

del problena de la caries en la denticiál tempcral. coo el \;SO de -­

prieparados ccnteniendo flúor- junto coo vitaminas A.B.C. y D, desde­

el Mc.i.ntiento, aunque la detenn:i:nacién de una dosificación ccrrecta 

en la infamia pt"esenta ura evidente dificultad. 

2) • - TECNICAS r.:E CEPILlJ\00 ID1I'AL. 

Pdemís de las dieta y flúor- en el ccntrol de la enfermedad de los -

dientes, el cirujano dentista tiene a su disposicién una variedad -

de méto:ios profiláctico.s y operativos. la higiene eral la te."'9.peutf. 

ca y la rabilidad del C. dentista, SCI\ alguKLs técnicas que~-­

tan análisis a veces buenos y en ot"J:los dan resultados en ccntrove.r­

sia. Estas limi taciooes deben ser guardadas pcr cada lector y racer 

su evaluacién pa.."'ticular en les progranas preventivos. 

Elección del cepillado dental el mSs adecuado es el que tiene mngo 

recto dos hileras de cerdas c<rtado a la misma tlne.a., el naterial -

de las cerdas puede ser de nayloo ó ceroas naturales y de ccnsist~ 

cia de preferencia dUI"a dependierrlo del tipo de encta. y nasaje que­

sé requiere. ta altura de las cernas deberá ser más ó menos de 12 -

rrm. y de penachos es¡:aciados, los extrerros de las ceroas deben ter­

minar en forna redcrdeada. 

Objetivos del cepillado: 

1 > Quitar los restos alimenticios y redu::dr la. placa l:acteriana. 

2) Estinular la circulación gingival. 

3) EstinW.ar la queratinizaciál de los tejidos hacie.rdolo· mb r-e--
sistente a cualquier tipo de enz:inas. 

tas ~ho tipos predan.irantes de tknicas de cepillado dental soo: 

1) Mf:.1'000 OC FOOES - Ccn los dientes en oclusiái, se iresiaia el -

cepillo centra los dientes y los tejidos gingivales y se hace girar 

en c~ulos de maycr diámetro posible. 

· 2) Mt'I'OOO tt BARRIOO O GIRO O ROTACICN - Se colocan las cerdas del 



45 

cepillo lo ~s alto posible en el vesdtw.o, coo los lados de las -

ceroas tccando los tejidos giÍlgivales hacer tooa pres.ién lateral -­

sobre los tejidos, :rover el cepillo hacia cclusal. ws tejidos se-­

isquem.:ian tajo la presión.A medida que el cepillo se aproxina al -­

plano de cclusión se va racierdo girar lentamente, de m:mera· que -­

ahora son los extrerros de las cerdas las que tccan el diente en el­

esm.ü te. Al liberar la presión sobre' la ercía, +a sangre vuelve a -

fluir en los ·t::apilares. F.ntonces se vuelve a colccar el cepillo - -

alto en el vestíbulo y se repite el movimiento de giro. Se irrlica a 

los pacientes que en cada zcna hagan seis claros movimientos de 00.­

rrido hacia cclusal, despues pasa a una nueva zona. 

3) METODO DE OiARI'EP.S - El, cepillo se cola::::a sobre el diente con­

una. angulación de 1.¡.5 grados coo las cerdas orientadas hacia la cor2 

na despues se mueve el cepillo a lo largo de la superficie dentaria 

rasta que los costa:ios de las cerdas al::arquen el margen gingival y­

algunas penetran .interpróximal.nente, se gira el cepillo rranteniendo 

la presión doblada de las ceroas, la acción rotatoria se continúa -

dut'ante 10 segundos, se ccntinúa con las caras linguales y palati'."'­

nas teniendo cuidado de penetrar en cada espacio interproximal para 

las zonas oclusales las puntas de las cerdas se f crzan dentro de -­

los surcos y fisuras y se activan en f OI"ma rotatoria. 

4) moro DE STILIMA.N - Es el método irás usado se reccmienda que -

el ¡:eciente se coloque frente al espejo y ponga sus dientes boroe -

con ~e el cepillo se colcca de merlo que las puntas de las cer--­

das queden en parte sotre la encía y en ¡:arte sobre la porción cer­

vical de los dientes, las cerdas deben quedar en forna oblícta en -

sentido. apical, se ejerce presión lateralmente r.asta. pro:iucir izqu~ 

mía, se sepaM el cepillo para permitir que la c:irculaclón se n~ 

lice, :;e !.plica presión varias veces y se hacen rrovimientos hacia -

incisal y cclusal, el cepillo debe hacer este recorrido pcr lo me-­

nos 6 veces. Para 1á zcm palatiVa. ó lingual se coloca el cepillo -

en fama · pa.releta al plano oolusal y 2 ó 3. penachos de cerdas sobre 

la enc!a sin proiu:ir, izquerilia, para las caras oolusales se cepi-­

llan colooando las cerdas perperdiculannente al pJano oolusal y pe-
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netrando en los suroos y espacios int~es. 

5) TECNICA DE STILI.MAN MJDIFICAOO - Este método tiene una acción -

vibratcria canbinada de las cerdas cai el irov.imient:o del cepillo en 

el sentido del eje nayor del dimte. El cepillo se colcx:a en la lÍ­

nea ~ogingival ccn las ceroas dirigidas hacia apical y se activa­

cm movimientos de frotaci&l en la ~ta .insertada en el nergen gi!! 
gi\61 y en la superficie dentar:ia se gira el ~o del cepillo ha-­

c.ía la ccrona y se vibra mientras se nueve el cepillo. 

6) METODO FISIOWG!CO - Algunos acaisejan esta t~ca pcrque creen 

que si los alimentos se elimiran en sentido apical durante la nast4_ 

cacifu, en la misma direccioo deben ser cepillados los dientes y -­

encías con un cepillo ruy blardo, se cepillan los tejidos blandos y 

dentales desde la carena hacia la raiz en un suave J1XJ11imiento de -­

hlrrido. Aunque la t~nica puede ser efioSz, se ha de advert:ir que­

el emplearlo se debe pa:ler nuoho cuidado. 

7) Mt:l'ODO DE BASS - Para el cepillado de las caras vestil:ulares y­

lingu:tles, se fuerzan las cerdas dire:tamente de las hendiduras gin 

givales y en los surcos entre los dientes en un anguló de 45 grados 

con respecto de los ejes maya-es dentarios. Se fuerzan las ceroas - . 

dentro de las endeduras cuanto sea posible y con movimientos ante · -

ropostéricres cortos del cepillo se desaloja to:lo el nater.ial blan­

do de los dientes, dentro de las hemeduras, al cual puedan llegar. 

Al mismo tiempo, se liJnpian los dientes lo más lejos que puedan 11!, 

gar tas cernas. tas superficies oclusales se cepillan aplicando a -

las cenias a las superficies, presiaiardo fúmemente y noviendo el­

cepillo en sentido anteroposter.i:cr :en:a~ef~~s .• - t.óa ·dientes• 
anterieres se cepillan pcr lingual dirigiendo las .cerdas del talál­

ó del costado del cepillo hac!a las heOOeduras ·gingivales y espa--~ . 

cios interdentarios alrededor de ~5 gNdos cazr:i en los ,.s l~ •. 

8) TE°'1ICA COMBINAM - En pacientes ccn surcos gingivales Jr'Ofun·­
dos y ad~s cm acumW.acioo de placa ·sol::R las ccrcns, puede rec~ 

. mendarse una canbinacim de las tbicas de bass y de rotacif.n, en· 

que para sectcr de la boca se canienza .cm, la t~ de Bus y una 

.·,, 
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vez renovida la placa crevícutar, se cmtin(a cm la técnica de rota­

cién Jm'ª elimirar la placa coraiaria. Tanto para la técnica de Bass­

Ca!D :P1M la canbinada ad cano ~ cualquier otra que el paciente -
pueda utilizar, el concepto de los tres circuitos es pcr cat;>leto vá­
lido. 
AUXILIARES DEL CEPIUAOO OAAL. 

Hay ura caisiderable evidencia que los cepillos de dientes coo dentr.!, 

fico :Uw!diatamente después de las cernidas, es un nmio efectivo }):.U'a 

la limitacién de las enfermedades dentales. 

Existe UM gran varie:iad de cepillos y muchas técnicas,p:ira escoger -
el tipo de cepillo y técnica que sea necesario ?3%'a cada tipo de pa-­

ciente. Investigaciones mb recientes sobre los diseños de los cepi-­

llos para los niftos indican que el cepillo mis adecw.do tiene las si­

gui.entes especificaciaies coo respecto a la cabeza, las cerdas a una­

mi.sms altux\!l. El cepillo debe ser blaOOo, bien usado pcr la técnica -
adecuada puede limpiar tan biel'l ccmo uno de d1reza mediana. Es impor­

tante entender la renw-cia de que a los pacientes no les gusta deSCC!!: 
tar los cepillos usados cuyas cerdas pierden su forna y alÍneamiento­

natuMJ.. 
Existe en el l!Sl"t!ado diferentes tipos de cepillos de dientés -electri­

ces. Hall y Couray, enccntrarm que el cepillo autarático es superior 

al cepillo nanual pare el ca\trol personal de placa en niños hasta de 

~ aftos de edad. 
a) USO DEL HILO DOOAL. 

Se' sugiere que en ciertos ¡acientes el cepillado dental debe tener -­
CQl)O coadyuvante el uso efectivo del hilo dental, Se !'a dicho que el-

. mejer hilo dental es aquel que cmsiste en un gran número de filarren­

tos microscópicos de nayloo sin encerar y al m.is!W tiempo siendo peco 

· enrrollado P1r4 que sea útil este material debe usarse sistenáticanen­

te, la. seda debe de pasar entre los puntos de cmtacto, en las super­

ficie~ mesial y distal h1cierdo ·rÍDvimientos hacia afuet9. y hacia - -­
adentro, inne:lia:tamente despues de · lsto los. residuos · Sql reroovidos -
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ccn enju.'lgues fuertes 6 vigcrosos cm agua. resde luego que este -

p:oocedimiento es bastante difícil de llevarse a cabo en niños pe-­
queños. Para el ltl'!jcr resultado la lmgitu:I ideal del hilo dental .. 

debe de ser de 45 cm. de largo. D\ l.DlO de los dedos irdice se ~ 

da la nay<ria, del hilo cm los m.iSnDs ·'da:ioo llviice y pulgar se -
sostiene el ~eso en la pal.na de la na.no el hilo se debe de pasar 

ó gll>ar hacia el dedo Wice opuesto. 

b) TABI.El'PS REVEIAOORAS. 

Muchos dentistas e higienistas usan tabletas descubridcras ó reve­
ladcras caro una ayuja en la .ínst:ru::ciál en casa. las tabletas e~ 
tienen· una tincioo rojo vegetal Ceritrroina); desp.¡es de que los -

paci~tes mastican la tableta y hacen un colutcrio durante medio-­

minuto, la placa bacter~ se tiño de un rojo brillante se le - -

nuestran al paciente las superficies teñidas y asi se denuestra -­
caoo se está cepillando los dientes. la instrucciál está entcncea­

en ca?K> debe de ser la posicim del cepillo durante el cepillado - · 

de nanera que queden todas las superficies de los dientes limpios, 

ésto es seguido pcr el uso del hilo dental. Al paciente se le dan­

tabletas para su uso en casa y as! revisarse pel'i6:iicamente la - -

eficacia de la técnica de su higiene eral. 
c) COUJrORIOS. 
El uso del cepillo y del hilo dental eliminarán moohos restos ali­

menticios y placa dentol:acteriana, esto puede ser removido pcr vi­

gorosos enjuagues cm agu! • .Adenás este pl"OCed.imiento harS m&s rá­
pida la elimlnacién de carbohidratos semi.fluidos. El uso de los -­

irrigad<res P1r.1 la ~ ~en tener un lugar especial en la. - -

higiene eral, espec.ía~te en p:sc::ientes.que poseen apil:r'a.tos crto­
dootieos ó en pacientes cm dishabilidad ftsic::a que podr!an · inter­

ferir Cal SU mm.ipulacíi&\ efectiva de Otros utencilios en Ja higi! 
ne eral. 

d) DDtl'RIFICOS CON FUJOJUO. 

Existen investigacimes extensas aceres. de los efec::tce de .dentr!­

ficos que cmtienen fl.UCINr'O de diferente~ tipos. y ¡redujera\ re-­

sultados alentadcres. 1.Q m&s interesante en estu:lios en la actual,! 



dad es solre el fl\..ICrllrO de estaño, el nmoflucrur'o fosfato de saiio, 

el 4cjdo flucruro fosfatado y el amino flucruro. 

Despues de nl.111e.t'OSOS evolU::ÍateS de estu:iios clinicos el CCJ'\Sejo de -

''terapia dental" catalogó a 2 dentríficos, cano grupc A (que cootienen 

flucruro de estaño p.irofosfato cálcico) y grupo B (el cual crotiene -

IJIClloflucruro fosfato de so:iio y rnetafosfato insoluble cano abrasivo.­

Este apoyo es calificado cano excelente ya que estos dentrificos dan­

my<r proteccién contra la caries con Wl buen pt"ograma de edocación -

en higiene oral y su práctica. 

Se han hecho estuiios en niños de diferentes edades para el estudio -: 

de los dentríficos grµpo A y en general los resultados de estos apo­

yan el valer de su efectividad en la prevAnción de la caries. Algunos 

grupos quienes usaren uri dentrífico coo fluoruro de estaño mostró rrás 

pi~tacién dental. 

Ya que los iooes de .flúor y estaño sai altamente reactivos, ha sido -

dif1cil elabcrar un dentrífico capáz de dcrar estos iooes en estado -

reactivo a la superficie de los dientes. El mayar' problerra de evitar­

que el ién flúcir y cálcio del abrasivo fot"rren un canpuesto relativa-­

mente insoluble. El fluoruro de estaño con el priofosfato cálcico es­

un canpuesto cl1n.icamente efectivo. Sin err.blrgo algunos estu:iios ran­
canprobado que el envejecimiento y el alms::enaje en t~aturas ele­

vadas han disminuido la disponibilidad del ié.n flúcr en la busqueda. · · 

de un flúoruro de estaño mej(X' se está probardo un metafosfato sédico 

insoluble. 
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CCNCLUSIONES. 

lit adootología preventiva es una sede de técnicas y prcx:edimiern:os 

destinados a prevenir las enfermedades bucales. Filosofía de pr>ácti_ 

ca profesional cuyos objetivos prin:!ipales soo: Coosiderar al re-­
ciente caro una identidad total, es decir, una persona. M:mtener ~ 

na una beca tanto tiempo cano sea posible, idealmente de pcr vida.­

Cuando a pesar de lo anterior, la saloo bucal canif'.nza a deteriorar . -
se se debe detener el progreso de la enf ennedad lo antes posible y-
preveer la adecuada rerabilitacién de la forma ':/ funcién tan prcnto 

y tan perfectamente sea far-tihle, Pt>oparcicnar a los ¡.acientes el . -

conooimiento, pericia y motivacién necesarias pu-a. prevenir la re-­
currencia de las condiciones citadas. 
Es bueno subrayar que la considereci& nás importante de la denani­

nación filosofía dental preventiva es entender y tratar al ¡aciente 

COffi:> una entidad biopsicosooial integral, es decir una persona to-­
tal, con sus cc:mponéntes f!sicos y ernooforales y vivi'endo en un de­

terminado Tn€dio sccial. Fanentar, proteger, diagnosticar dar trata­

miento precóz limitación y rehabilitaci& del iOOividuo··van siempre 

acanpafudas ccn la histeria de la 'enf ennedad. 

lit crlantolog1a preventiva ofre:?e al c. dentista dedicado a la pr.ic­
tica general de 1a más pranetedcra solooiái a los problemas de la-­

salu:i dental. Pare que tanto· el paciente cano el irofesiCJ'lista . se -

dé cuenta de la potencialidad de cualquier medida Jreventiva, deben 

enterder la recicnalizaciái de la medida y cooperar para su uso ya­

que su dentadtn:'\".l e higiene bucal SCJ'I irnpcrtantes par'& la irevenciái 

de cualquier enfennedad rucal que este sea. 

ta preverv::iál ha de empezar desde la forniaci& del niño ~ relaci,& 

a la dieta, hábitos higimicos, visitas peri6Sicas al C, Dentista,­

se debeÑ tener en cuenta que a esta edad los huesos de los nmdla-
. res son partes flexibles cc:.n cambios estrooturales mencres que es­
tán ocurriendo coodnuamente, especialmente mientras esdn ·haciendo 

eru¡x:ión los primeros dientes, pcr lo cual, la mts pequefta ¡resi&t­
ejereida por hábitos en el nifio puede fcrzar los d.:Íentes fuere de -
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su posición y estrecl'dr sus ~adas dentales, ptrliei-do afectar tam­

bien a la posicién de los dientes y cano ccrisecuencia la mal posi-­
ciá-i de los dientes el iral aseo bucal y esta la presencia de ca---­

ries. 
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