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RESUMEN 

En México uno de los problemas más importantes a nivel bucal es la 

canes. 

Actualmente en los países en vías de desarrollo el índice epo ha 

disminuido notablemente, aunque sigue siendo de los más altos. Aunque 

México es considerado un país en vía de desarrollo. la mayor parte de su 

población se encuentra afectado por este proceso destructivo de los 

tejidos duros del diente caracterizado por descalcificación y desarrollo 

progresivo. Esta afección es nuestro país es debido a que no existen hasta 

el momento un sistema de prevención adecuado contra esra enfermedad. 

En este proyecto se revisaron a escolares de 6 a 12 años para conocer 

su índice ero y como las bacterias influyen en el desarrollo de la 

caries; utilizamos medios coma el Miris salivarius para StreptococcUJ 

mutan.< y Ag"r rogosa para Lactobaciflus flcidophi/us. 

La media del índice CPO en la pohlación de cscolalcs cMudiados fue 

de 2.53. El género masculino presenta tilla media de CEOD de 2.6') y 

en CPOD de .10. Micntr:;¡s que en el femenino la rm::dia es superIor de 

eFOD 3.17 y CPO!) .30. Encontramos 'lile 110 hay gr.111 cnrrcbción 

entre la GlIludad de co!nlli,ls de l1liUOnr~Jlli~Tllos y el ílldice ccod y 

CPOl), ya que ('scolare'> liba's de caric.~ prCSCllt.l1l Igualmente po~rliv() 

creómIento de colnni;¡s que los que b p.ldccl'n: esto no .... ['citer:¡ 1.1 

muhicausalilh,d <.k dicho pad('cirnicnm, ya qUl' L pll'scnri.l de l'\tO\ 

miooorg,llli";lllos no ba .... ta para produnr cni!..'". Ll ÚItICl corrd,tt..i(lll 

significativ:1 que se CIlCOl1tn) fue la de ccod y CP()I) 1..'011 el Illírnt'ln dc 

l"olollia" ell .)'. }J1/(ft11H (011 p-.()()(). 



En Lactobacillus en saliva tenemos una p=.039 en cariados deciduos, 

mientras que en placa presenta una p=:o.OOl con extraios deciduos y un;l 

p=.027 con cariados permanentes. 

Como lo comprobamos la caries en México es un padecimiento muy 

importante. por lo que se hace necesario implementar programas para 

crear una cultura de prevención. 



La realización de éste proyecto tiene dos grandes objetivos: 

1.- Por medio de éste nosotros (Yadira y Angeles) 

queremos llegar a culminar nuestros estudios obteniendo el título de 

Cirujanos Dentistas. Y principalmente: 

2.-Que debido a que ningún miembro de nuestra.s familias es 

Odontólogo e ignora todo lo relacionado con esta materia quisimos hacer 

una extensa revisión bibliográfica. 

Tomando en cuenta este aspecto dividimos Huestra teSIs en 7 

puntos: La cavidad oral y sus términos generales, el órgano dentario y su 

constitución histológica. estos dos pumos de la introducción fueron 

introducidos con el fin de que ;11 leer los resultados se.: tuviera una mejor 

comprensión dc como se produce la destrucción de los consriruyc!ltcs 

dcnt;trios C3us:lda por agentes patógenos como lo son: el S. mut;1I1s y 

[ ,actobacillns. 

En d tcrcer punto 111cncionamos (;bndubs salivales. s,diva y sus 

componentes, y;t que este es un f;lCfOJ" l1luy importalltl' en d acumulo de 

plael y desarrollo de c.lfies. En el PUllto 4 ya .... c mencioila la (,¡ries. su 

historia, epidemiología y prevención, 10\ pllll!O.... ') y 6 

habl.1 de los mélOdos y Ill.Hcriaks wilil.ados el1 ('Sic proyecto, 

los n..'sulrados y condusiont's de llllt'!'-.tro estudi\)o 



En nuestra opinión, la caries y todo lo relacionado con esta 

enfermedad ocupa una posición central en los requisitos académicos de la 

odontología. Por lo que la meta principal de esta tesis es ayudar a todo 

estudiante de odontología esclarezca sus ideas y pueda tomar el mejor 

camino para su desarrollo profesional. 



] 

Conocer el estado de salud bucodental de una población permite 

evaluar la magnitud del problema; facilita la planeación de los programas 

educativos, preventivos y curativos. 

Uno de los problemas de salud odontológica más frecuentes de la 

infancia es la caries dental, ya que en 1998 su prevalencia fue superior al 

900/Q en los escotares examinados en la Encl1esta de Caries Dental en 

Escolares del D.F. o, 
Durante más de 20 años se ha realizado un número importante de 

investigaciones sobre caries dental con el fin de encontrar, tanto el 

modelo ideal para predecir el comportamiento de la enfermedad. corno 

para entender su patogénesis. Habiéndose generado un gran número de 

métodos para predecir el f\tttlro incremento de la rnism~\.( '\ 

Un método lItilizado es el ínJice ero ampliamenfe (cariado, perdido 

y obrur,ldo), que se obricllc dcspt'tcs de revisar al palil'lltc y (OIlLlr el 

núrncro de órganos dentarios qtl<.' prcscnt~ll1 caries, q\K' han sido perdIdo" 

o que presentan obruraciollcs. El índice debe rc,lliz;u'\c <':11 diente" 

dcciduos y permallentes, va qUl" la población Ill;b .tfcctada pn .. ·~cl1ta 

dentición 1l11xta. 

!I> 



En Europa se han observado reducciones y en la actualidad son bajos. 

En la ciudad de Dublín el índice de caries a los 12 años de edad es de 

CPO= 1 .48. Los descensos se atribuyen principalmente al uso de 

Iluoruros. La Iluoración del agua se inicia en EUA en el año de 1945 en la 

ciudad de Crand Rapids, Michigan. Hoy en día los índices de caries 

dental de la población estadounidense son bajos, el promedio de caries 

para escolares blancos de 5-17 años es de CPo= 1.97. En México los 

índices de caries son elevados; el año de 1980 la caries en niños de 12 

años mostraba más de 4 dientes permanentes afectados (CPO=4.15). En 

1988 la caries dental en la población de 10 años de edad del Estado de 

México fue de CPOS=5.7. Como respuesta a este problema en el año de 

1991 se inició el "Programa Nacional de Fluoruración de Sal" que 

huscaba reducir la frecuencia de caries dental en México. ({) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS). estableció como 

propósito par" el programa de salud bucal. en el año 2000, que 50% de 

los nirlOS estén libres dc caries y lograr un índice epo menor de 3 a los 

12 <lilos de cdad. (~I 

La caries es una enfermedad de tipo infeccioso ocasionada por 

bacterias qlle hidrolizan los ,1I;lIcarcs que permanecen por mucho tiempo 

en la boca. En el proceso ca1iogénico se dcsmincraliza el esmalte del 

diente por el efecto de ciertos ácidos formados por el proceso de 

tCrmclHac.:i6n de aZlkarcs simples como el <1I.úcar de mcsa. Dicha 

fCrlllcmación se lleva a caho por bacterias cspcdficas como el 

Strt'pw{"()((Uf nmttl17J y l.dcw!JllcilluJ I1citúJphillus. 
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Investigaciones odontológicas han demostrado que la falta de 

vitaminas A,e y D, Y la deficiencia de calcio y f6sforo son factores que 

predisponen el desarrollo de la caries dental. (1) 

Varios estudios sobre el microorganismo Streptococcus Mutans han 

demostrado que éste desempeña un papel importante en el inicio y 

progresión de caries dental. Se ha observado que sujetos altamente 

infectados con S. Mutans en saliva, desarrollan más caries que quienes 

tienen bajos niveles del microorganismo. En parte, la susceptibilidad a 

caries depende del aumento en el grado de infección por S. Mutans 

presente en boca. En los niños la caries puede perjudicar incluso los 

dientes permanentes recién erupcionados, por lo que resulta 

imprescindible hacer una escimación de la cantidad del microorganismo 

presenre en la saliva. Varios métodos han sido propuestos para 

determinar los niveles de éste en saliva. (\1 

Es importante evitar el desarrollo de la Glries. se recomienda 

proporcionar a los pequeños alimento,'; rico,'; en vitamina,'; A, e y 1), 

como verduras, LÍtI'¡cos producros LíctcO,\ (leche, malltequilla. IlJarg;lrina, 

qlll'~O,';, crema, voghurr). frmas .. ctl(fe otros, 11) 

Dehido a su potencia de f()I"Illar cmes. es !H .. 'Ct'<;:lrio di~rnll1l1ir el 

consulllo de ~()Iosillas y otros postres cl.Jhor:ldo~ (011 :lllÚ':;ll" dc me ... ,l. SI 

hall de ser cOllsumidos, es rc(omendahk 1.1V,lr los dit'J1(c~ lo Ill;l<; 

IH 



rápidamente posible, ya que a medida que pasa el tiempo se da 

oponunidad a las bacterias de actuar sobre el esmalte de los mismos. (1) 

En la boca de un adulto hay más de 400 tipos diferentes de 

microorganismos, en su mayoría, bacterias. Miles de míllanes de ellas 

crecen en cepas. envolviéndose una alrededor de la otra, en cada 

superficie húmeda, en cada esquina obscura, en cada rincón. Con un 

promedio de temperatura de 36.5°c' una humedad del 100% Y una 

alimentación regular de azúcares y otros carbohidratOs, resulta un 

excelente paraíso para las bacterias; la boca provee de un hogar a 

una diversidad tan grande de especies. La saliva, un fluido 

maravilloso. que sostiene el balance de este ecosistema, mantiene sus 

propias bacterias. aparte de otras sustancias. loncs de bicarbonato 

amortiguan los ,ícidos producidos por bacterias como el S. mutdm. La 

saliva está saturada con fosfatos y calcio que continuamente reparan 

huecos microscópicos causados por los ácidos producidos por la bacterias. 

También la saliva contiene agentes antibactcrialcs como la Lisozima que 

m:H<l ,1 la bacteria destruyendo sus paredes celulares. Existen 

aproximadamcnte 60 prordn<1s diluidas dentro de la saliva, algunas 

proveen Illlrril'ntcs parél el crecimiento bacteriano, otras lubrican la boca 

y ;llgllll,l~ pegall Ia.s bactclias en grupo.s demasiado Walldc .... par,l poder 

adherirse a las superficies dentarias, adcrnás de los cornponclltcs 

antivir:lles. De hcdlO, invesrigadores dd Ntltionrd Ifl~titllt(' (ár Denta! 

!<) 



Research, declararon que el VIrUS causante del SIDA no puede 

vivir en saliva, e intentan aislar el componente responsable como una 

posible sustancia efectiva contra dicha enfermedad. ((,) 

Muchos azúcares pueden aumentar la actividad del S. mutans a una 

actividad frenética. Los azúcares que la bacteria produce son más ácidos 

de lo que la saliva puede neutralizar y los ácidos comienzan a destrozar la 

dentina. Si no hay un cepillado adecuado, aparece la placa bacteriana 

produciendo depósitos calcificados y nuevos hogares para organismos 

dañinos. (6) 

La caries es una enfermedad de alta prevalencia en México y en gran 

número de países. A través de diferentes programas preventivos se 

ha obtenido importantes reducciones en los índices de caries, en especial 

en paises desarrollados.m Sin duda, la mejor manera de contar con lInos 

dientes sanos radica en el mantenimiento preventivo de cStos. (MI 
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l.-GENERALIDADES DE LA CAVIDAD ORAL 

La Cavidad Oral realiza la función de masticación, contribuye al 

mecanismo de el habla y nos sirve para dar un aspecto agradable.'" 

La dentición Humana es hetereogénea (presenra característica 

diferentes en cada Órgano Dentario), comprende Incisivos, Caninos, 

Premolares y Molares, los cuales difieren marcadamente en su morfología 

y se adaptan a la función marcada específica de incisi6n (corte), prensión 

. ·ó lO) y trlturaCt n. 

El ser humano ha sido provisto de dos tipos de denticiones a lo largo 

de su vida. 

A).-I.:.l primera la conocemos con el nombre de dentición primaria, 

temporal o dccidua, por 10 general compuesta de 20 piezas, se pierde en 

su tot;llidad CJ1{re los 10 Y 12 años de edad, aUllque pueden presentarse 

algullos casos donde b pérdida (otal sea antes o después de dichas edades. 
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Bl.-La segunda por lo general debe permanecer en la boca del 

individuo por el resto de su vida, (por lo que debe cuidarse para 

mantener su función), se denomina secundaria o permanente, 

normalmente compuesta por 32 dientes. {") 

Existen 20 dientes temporales y 32 permanentes. La 

Cavidad Bucal se divide en dos maxilares, en el maxilar superior se 

encuentra colocado la mitad del número total de órganos dentarios 

dispuesta en forma de arco; en el maxilar inferior o mandíbula se haya la 
. d ,." e 1 ¡ otra mlta.. ng... 

l;ig. 1. t (ompal.\uón cntlC m{)tk\o~ (A) dt'Il1.1Liún inLlntil. (\~) dcntiuún 

pellll;lIlClltc sin [<.'["(.:t'fOS rnoLm .. 's, (flgUr.l tollud,¡ de..' :ltl:l~ lk AIl:¡!OIll(.¡ 

(1,-.11 pág. 2(,). 



Comenzando en la línea media (Plano Sagital), los Organos Dentarios 

temporales o deciduos reciben los siguientes nombres: 

-incisivo central -primer molar 

-incisivo lateral -segundo molar 

-canmos 

En el mismo orden, los órganos dentarios permanentes reciben los 

siguientes nombres: 

-incisivo central -segundo premolar 

-incisivo lateral -primer molar 

-canino -segundo molar 

-primer premolar -tercer molar (lIarndo también 

muela del juicio). Fig. 1.2 ("» 

f\ . ~ 

In, "'.n h,,,,,,>, 1<,,,,,,,, ""\"",,1,, 1,."". <' .. ",.",1 •• 1> ... "", """""" ... , .. "",,,,1, •• ,,1 .. "',,., 
i ...._~ 

! 

"! • "'~ t! ~ ." t .~ rr f.k>'''' 
, nl ,. t I ¡ { \ l " ¡ i ¡ r. \ 

~ '/ I ~ " 

flct, 1./ La figura Inw:.srr:1 la dentición pcrmancnrc por su cara vesribular 
( {Igur.\ tomada dd CorP\lS An;Homí.l Humana Cenera} pág. 8')4) 



Para la identificación específica de cada órgano dentario, al referirnos 

a este se utiliza una nomenclatura donde se nombra a un diente 

determinado por su nombre genérico: por ejemplo, cuando se dice 

incisivo no se determina si este es superior o inferior, si se trata de lateral 

o central y tampoco se sabe a cual dentición pertenece. En este caso debe 

especificarse: incisivo central superior de la dentadura de adulto. Es obvio 

decir que resulta demasiado largo escribir el nombre completo de cada 

uno de los dientes para referirnos a ellos. Por tanto, para hacer referencia 

a ellos en las historias cHnicas existen formas o diagramas para hacer su 

registro por medio de signos, que sustituyen sus nornhrcs con toda 

precisión. ahorrando tiempo y espacio. Estas formas son muy variaJas y 

algunas más complicadas de lo que se descara; por lo mismo. s610 

mencionaremos las m,ís usadas. ¡lO) 

DIACRAMA DE ZSICMUNDY 

L1s do~ ray,l.s que se cntrCCrU7.an representan la posKi{)!1 ti<..: las 

<lrCld;1~: la línca hOltzontal corresponde <l la divis!{)n Cl\{rc la an ... ';'t!a 

SUpCJlOi e inferior, y la pcrpcndicuhH a la lím:,\ media que dC11l',HC\ d 

lado delccho de! i:r.quicrdo, cfccndndo~c la ohserv;\ciún desde b 

proyección veslihu[ar. Los nümcl'os d"\ignan :l chb diente \Cp/1Il :-'\1 

posici(ln. (lar" sdl.alar un diente, se n1.\rc.l la Pl'l Pt'lh\icul,H y la 

horizonw!, que indica d .ingulo c\lya nríellLKiún ITPl\''ll'lH,l d bdo qUl' 



se reqUIere. Los números arábigos sirven para designar la dentición 

permanente y los romanos y las letras para denominar la infantil. (lO) Fig. 

1.3 

87654321! 12345678 VIVIllIIlllIllllIVV 
87654321112345678 VIVIIIIJI IIIIIIIIVV 

OientCl adultos DientrsinlantilC! 

Fig.L3Diagramas utilizados p.ra cada dentición (figura tomada del 

Esponda Vila pág. 32) 

DIAGRAMA NUMÉRICO O SISTEMA UNIVERSAL 

Otra forma de representar los dientes es por medio del diagrama 

numérico, en el cual tomaremos el tcrcer molar superior del lado dcrecho 

como pumo de partida, asignándole el número uno; se contll1úa con el 

segundo molar del segundo lado con el número dos: y así sucesivamentc, 

hasta llegar al (creer mo!.tr del lado izquierdo, al que corresponde el 

número 16, de esta mancra quCd¡1110mbrada tocla la arcada superior. 



Después se continúa con la arcada inferior comenzanJo por el lado 

izquierdo con el tercer molar inferior asignándole el número 17, y 

siguiendo un número progresivo hasta el numero 32 que corresponde al 

tercer molar inferior derecho; para la dentición permanente . Para 

designar los dientes en la primera dentición usaremos números arábigos 

., ,w, F' 1 4 con pnmas o numeros romanos. 19.. 

1 2. 3.4 .s.. 6 7 I!" 9. ·10 11 .' 12 13 . 14' 15· 16 
.. 32 31 30 29 28 :n 26 2;¡ I 2+ 23 22' ·21 20 19 t8. 17 

Odontograma para denominar a la dentición permanente 

·1 Z J -+ 5 b 7· 8 S -10 

W·· 19' 18~ '11' 16' .. 15' H' 13' 12' t'l, 

r, IJ Ul IV V VI VII VIU IX X 

xx: XIX xvm XVlI XVI XV XIV XIII XII XI 

Ejemplos de números para asignar a la dentición primaria 

Fig. 1 A Diagr,II11,¡ mrmúico del sj~(em,! univers,¡! (Iorw¡d,l del Espónd,¡ Vil,l p<í~ 
,I¡). 



DIAGRAMA DE WALTER DRUM 
Consiste en anteponer el número para designar el cuadrante 

correspondiente de tal manera que los cuadrantes se marcaran el número 

uno para el superior derecho, el número dos para el superior izquierdo, el 

tres para el inferior izquierdo yel cuatro para el inferior derecho. Para los 

dientes infantiles se sigue en la misma forma. el número cinco para el 

cuadrante superior derecho, seis para el superior izquierdo, el siete para el 

inferior izquierdo y el ocho para el inferior derecho p" Fig. 1.5 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

1 I 2 

~ 
~~~ 
~~ 

fql5 La figura muestra el diagrama de Walter Drum en la parte 
superior ejemplifica la forma general y en la parre inferior izquierda la 
I1llmcra<..ión para la dentición pcnnanentc y " la dcrech"la dentición 
tcmpor,ll. (lOmada del Espoda Vila p'¡p:, 54). 



2.-EL ÓRGANO DENTARIO 

El vocablo diente, es nombre genérico que designa la unidad 

anatómica de la dentadura, sea cual hIere la posición que ~uarda en las 

arcadas Para identificar cada unidad en particular, se agrega un adjetivo 

que especifica su función correspondiente Así se tiene: diente incisivo, 

diente canino, diente premolar y diente molar. (1')1 

Los dientes son órganos duros, de color blanco marfil, de espacial 

constitución tisular, que colocados en orden constante en unidades pares. 

derecho e izquierdo, de igual forma y tamaño que dentro de [a cavidad 

bucal, forman el rtparato dentario, en cooperación con otros órgano;.., ~\<" 

Fíg.2.1 

• 1 

I 1, dd Jp.\LllO dellLIt\n u\l !I\\\l(\\,l ,-,-,,,,,,,1,, 
11llgIJ,II. (( :)IIt'lllllo\ \·c~IJbLJl.lr('., (lOlll.ld,1 del :\d.\\ de .'\n,nonll.1 ( )1.11 I',ig I 1) 



2.1 ANATOMíA Y MORFOLOGfA 

A pesar de que todos los dientes son morfológicamente diferentes, 

guardan entre sí algunas caracterfsticas constantes. Se divide para su 

d" 11 ,'" estu 10 en tres partes: corona, elle o y ralz. 

CORONA: Es la porción del diente que está visible fuera de la encía y 

trabaja directamente en la masticación; se le llama corona clínica o 

funcional. La corona es anatómicamente la porción del diente cubierta 

por esmalte, y se llama corona anatómica. La corona tiene seis caras o 

superficies; a cada una de éstas se le estudian cuatro lados que la 

circunscriben como un cuerpo geométrico. Cuando se describe algún 

órgano, se relaciona su posición con el plano sagital o medio que divide 

al cuetpo en dos partes, el derecho y el izquierdo, Lo que está junto o 

cerca de dicho plano se dice que está adentro o con relación interna. 

Cuando cst,í distante se dice que está afuera. En la misma forma si esd: 

hacia dehll1rc scnl an[crior y lo que se localiza hacia ards es postcrior. Las 

caras de la corona, son seis; de ('sras cuatro son paralelas al eje y se 

denominan axiales; las dos restafHcs son perpcndicularcs al eje, una es 

car;'! oclusal o masticatoria y la olLl es plano cervical que une a Lt corona 

con la raí" en el cudlo. Dos de las cuas axiales hacen colltacro con los 

diellte.., contiguos y se Ilombran proximales, la más cercana al plano 

medio, se Ibma mesial; y la orra <.1Isf.11. La cara vestibular se le llama cara 

libre por no rCllc!' contacto din:<.:ro con otro elemento anarómico, y el 

que h:lCCJl COIl los lahios, C.II rillo y Icn~lIa puedc scr IIlfClTlllllpid;l; en 

.1IHt'llon::s -..e le IL1111,} elr:! LIhia!' y v(,,,.;(ihtlLtr en dicntes po>;tcrion:s, 



Toda referencia que corresponda a la cara postero interna de los arcos 

dentarios será nombrada lingual en inferior y palatina en superior. La 

cara odusal o masticatoria se localiza perpendicular al eje longitudinal ya 

las cuatro superficies axiales. Opuesta a la cara odusa! se encuentra la cara 

cervical y es la única que no puede verse porque corresponde a la parte 

del cuello que une la corona y raíz. (lO) Fig. 2.2 Y 2.3 

11(1' ~) I R~·pll·\t·T\t.l 1111 di('lIlt' Y \ll divi\ión ('11 IIHIlt1.1. llTt'llt\ \. r.II! •. l\!('IIL1, (le 1.1\ 

CH.\''' \K"l\hnL\\\·., \\ L\\~i.\k., Y \il\p\.\\ (\\,,,,.\d.\ I\t-\ \ )wnnlid ¡\,\)~ )\ \) 
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Pil1' 2 .. ? Distribución de los órganos dentarios dentro de 1<1 cavidad bucal (tomada 

del Esponda Vil. pAgo 41) 

La cara oduscU es la porción de la corona con la cual se efectúa la 

masticación. Tiene una forma parricular según el diente de que trate. En 

,ulteriores sólo presenta un borde denominado cortante o ¡ncisat. que en 

el canino se convierte en un vértice. Fig.2.4. 

.\ I 



( A) ( B) 

flCj. 2.4 Comparación del borde incisal de un cenrral (A) y del vénice de un 
canino (B) (ramada del Esponda Vila pág. 1598 Y 191). 

En posteriores se llama cara oclusal. Presentan cierros accidentes 

sumamente notorios a diferencia de las caras axiales que no las tienen y se 

trata de eminencias y depresiones en caras oclusalcs de premolares y 

motares. Como eminencias tenemos en la cara odusal cúspide, 

tubérculo. UC<;t;l, ,lrista. cima o vértice; y en las dcprc!'>ioBcS tenemos 

surco, fos,], fÓ$C{.l, (l"Ur:1, aguícro. Desde este pU1110 de vist;} oclusión 

significa acción y ésta Ilcccsarial11Cllfe debe d<: ser rcali7ad:l por clcJ1lcnto:-. 

an;ut'lI11Ícos de cuya morfolop:í.l se 11,1 h;lblado. b m:1Slicación es la 

función propia del aparato dentario así. podría decirse que la oclUSión es 

la relación armoniosa entre las superficies lTlasticat()ria~ de I()~ di<.~ntes de 

la arcada superior con la inferior, al h:l('cr contacto en el mOlllellto del 

cierrc. (111) Fig.2. ') 



. ~ . 
•• .4 

• 

........... ..., 

f\C\.25 Dos ;\specros de la car;l odusal del primer molar inferior derecho.1)Surco 
fund::lInenlaJ. 2)fosera triangular distal, 3)Cima de la cúspide mesiolingual 4)agujero 
de la fosetJ central 5)surco oclusolingual 6)fosera triangular mesia1, 7)surco 
odusovesribular. 8)cima de la cúspide cenrrovestibular· 9)surco oclusovesribuiar 
1 O)Zona de comacto oclusal,(tomada del Esponda Vila pág. 295). 

CUELLO: En un diente el cuello es el contorno que marca en punto 

de unión entre corona anatómica y raíz anatómica. El cuello tiene la 

particuh\ridé\d de ser único, aun cuando sean múltiples b.s raíces. En los 

dientes ullIradiculares el cuello es parte de la raíz, sc continua; cn los 

ll1ulrif<Hliculares, reúne a rodas las raíces en una sola unidJd continuada y 

1 1 (In) C' 22 as conCCr:1. con a corona. r Ig. . 
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La Unea cervical en el diente, es constante, marca el tamaño de la 

corona y raíz anatómÍca; el esmalte que cubre la corona y el cemento que 

cubre la raíz se ponen en contacto en tres formas diferentes: 

a).-En un 60% de los casos el cemento cubre el borde adamantino. 

b).-En un 300/0 esmalte y cemento están en contacto sin 

sobreposición de cemento. 

c).-En un 10 % existe cierta porción de dentina expuesta sin ser 

b· l' (lO) cu lena por esma te ni por cemento. 

E 

60% 30% 10% 

r',(~. ;::,(; FMIlI,l en <jtlC se pOIl(,Ill'!l contaCto el CSIlJ,d!c y lcnl<'JHO ('11 (t'rV!<.:ll. l)~ 
Dentina, <:-Ccmcl1(o, E-Esmalte. (ll~.IO!lwl.l dd AtI.1S dc An,Horni,l Or.d p.í!!,.l ')(l) 
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RAIZ : La raíz del diente es la parte que le sirve de soporte. Se localiza 

firmemente colocada en la cavidad alveolar, constituida por dentina y 

cubierta por cemento en el cual se insertan las fibras colágena del 

ligamento parodontal que la sostiene y fija al alvéolo. Un órgano dentario 

puede poseer una sola ralz, o bién estar dividida en dos o tres cuerpos 

radiculares. Lo primero sucede en diente anteriores y lo segundo en 

dientes posteriores, que necesitan mayor sustentación, en vista de que es 

mayor el trabajo traducido a presiones y traumas, durante la masticación. 
(10) 

El lugar de la división de una raíz en dos o tres ramas se conoce como 

bifurcación y trifurcación a la división de aquella en tres. El nombre que 

reciben las rafees se da en relación con la posición que ocupan respecto a 

los planos sagital y transversal del organismo. La raíz puede ser 

comparada con un cono o una pirámide cuadrangular, con la base 

dirigida hacia el cuello. Las caras de esta pirámide son, scgt'in su 

orientación: mesial, distal, vestibular o hlbial y lingual. en la misma forma 

que la corona. (111) 

Para su esrudio la dividimos en tcrcios, correspondiendo el tercio 

apicnl ;11 exrremo de ella; el rercio medio es el cuerpo de la raíz y el rcrcio 

ctrv¡cal, es el tercio de b mi:m1'\. ('),11
1
) 



2.3 HISTOLOGíA 

Es indispensable conocer la histología de los órganos dentarios, pues 

sobre tejido dentario, es donde se va a evolucionar la caries. (11) 

Estructuralmente el diente se compone de cuatrO tejidos 

principalmente; tres son duros mineralizados,y constituyen la cubierta del 

""d 11 di""' cuarto te) lO, am-a" o pu pa: 

ESMALTE Es el tejido más duro del organismo por ser el que 

condene mayor cantidad de sales calcáreas, aproximadamente 970/0, pero 

al mismo tiempo es el más frágil a esta propiedad del esmalte se le llama 

ffiabilidad y no se encuentra en ningún otro tejido. (11) 

El color del esmalte es blanco azulado y los demás colores son 

proporcionados por la dentina. El esmalte es el primer tejido que se 

(,11< ¡fila y lo~ dcf(:cros que se presentan son irreparables. r son sirios de 

mellor reSiSICJllj,t ,ti proceso euioso, existe un af'ixislllo que dice: "el 

defecto estniLrtlral de ho)' S<.'r<Í la carie" dclmaÍl:1n<l 'l. <1"1 

Es el tejido exterior del (}rgano dentario que ;1 m:Hl('r;t dc casquete 

cublc a la corona cn toda su extensión, hasta el cudlo, en donde se 

relaciona con el cemento quc cubre a I.t raí:!, a esra unián del (el11<.'11I0 



con el esmalte se le llama cuello del órgano dentario, el esmalte se 

relaciona también por su parte externa con la mucosa gingival, la cual 

toma su inserción, tanto con el esmalte como con el cemento. Por su 

parte interna, se relaciona con toda su extensión con la dentina. (11) Fig. 

2.7 

e 

r:ig. 2.7 (A) el/bien a clt> la corona :lndtómíca de un diclH(' (esmalte), (B) unión del 

csm:lltc COIl dClHill:l, (C)unión cemenro - CSlmllte. (IOn1.lda del Arias ele All:lromí:l 

Oral P,ig 79). 

.\7 



El espesor del esmalte es mínimo en el cuello, y a medida que se 

acerca a la superficie oclusal o borde incisal, se va engrosando hasta 

alcanzar su mayor espesor, al nivel de las cúspides o tubérculos en los 

molares o premolares y al nivel de los bordes cortantes de los incisivos y 

caninos. Este espesor es de 2mm a nivel de las cúspides de premolares, 

2.6 mm a nivel de las cúspides de molares y de 0.5 mm a nivel del cuello 

de todos los órganos dentarios. 

El elemento estructural del esmalte esta formado por: 

l.-Cutícula de Nashmyrh 

2.-Estrías de Retzius 

3.-Prismas 

4.-Sustancia Intcrprismática 

5.-Larnclas 

6.-Pcnachos 

R.-Huso,> 

9.-Agujas 

CUTfCUI.A DE NASHMYTH 

Cubre al esmalte en roda sus superficie en algunos sitios es delgada. 

incompleta () fi.surada en estos GlSOS ~lyt1da mucho a la penetración de la 

caries. no tiene cstrtlcturas histológicas S 1110 que es UIl,1 fonn.l 
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cuticular formada por la queratinización externa e interna del esmalte. la 

importancia de ésta cutícula. es que mientras está completa. el proceso 

carioso no penetra, ya que su avance es siempre de afuera hacia adentro. 
(11) 

ESTRíAS DE RETZIUS 

Estructuras que siguen una línea paralela a la forma de la corona. Son 

estriaciones relacionadas con las líneas de incremento en el crecimiento 

de la corona provocada por sales orgánicas depositadas en el proceso de 

calcificación, son zona de descanso en la desmineralización, y por lo 

tanto hipocalcificadas, lo cual la favorece a la penetración del proceso 

• \11\ F" 28 cartOso. Ig.. 

l;ig.2.8 COJ!(' !ongitudUl.lI del CSIll.lIrC, 'lile Illllcsrr<m Lts E.mÍ;ls de Relzius 

(tom.d,l de! Ad,lS de An,1wmí.l Ora! pJg.8'1) 
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La superficie interna del esmalte está relacionada en toda su extensión 

con la dentina y en la unión amelodentinaria se encuentra una zona 

granulosa de Thomes formada por la anastomosis de las mismas, que 

parte de los odontoblastos, cruzan toda la dentina denrro de los túbulos 

dentinarios y terminan en dicha rona , dando a ésta sensibilidad; hasta 

hace poco tiempo se renia la impresión de que el esmalte era un tejido 

estático, es decir que no sufría cambios. sin embargo, en la actualidad se 

sabe que permite el paso de sustancias del interior al exterior y viceversa, 

como veremos más adelante esto es muy importante en lo rdativo en 

~I . 'ó di' "" tanto a pron aX1S como pCnctraC1 n e proceso canoso. 

El esmalte no es un tejido viral, es decir no tiene cambios metabólicos 

no hay constricción pero sin embargo presema el fenómeno físico de 

l · f" I ..' .."" ( 1 ll'\lOn y (.' (lUlI11ICO (lC reaCClon. 

El í.:srnallc no es capa1, de resistir el ataque del proceso carioso. no se 

defiende, pero si puede cambiar algunos iones por otros: a ¿'stc fenólllcno 

se le Ham" D1ADOQUISMO. ,,,,, 

RIsados en este fenómeno, cs como nos explicamos la :K<..t(')t1 

prof"'Lícric;t de los iones de fhíor que endurece el csmalle; pero 1:¡lllhít:11 

110.li cxplic.lIllO'\ la penclración del procc<;o c:lrimo, .. i 10:-' l(lIle'\ qm' 

LHllhlan Cll''\lll.1ltc, '\011 iones d<..' C:lkio. {l11 



PRISMAS 

Los prismas del esmalte pueden ser rectos, o bien ondulados 

formando en éste caso, lo que llamamos en este caso ESMALTE 

NUDOSO. Su importancia es en dos sentidos: ,n) 

Los prismas rectos facilitan la penetración del 'proceso carioso, los 

prismas ondulados hacen más dificil la penetración del proceso. ,n) 

Los prismas miden 4,5, O 6 micras de longitud y de 2 a 8 micras de 

ancho (32 prismas juntos hacen el grueso de un cabello).Los prismas del 

esmalte se encuentran colocados radialmeute en todo su espesor. 

En un corte transversal. En un corte transvesal del esmalte 

l · h al ,n) encontramos que os pnsmas son penta o exagon es. 

La dirección de los prismas son: 

Superficies planas: Los prismas se encuentran perpendicularmente en 

dirección al límite amelodcntinario. 

Superficies cóncavas:(foscras. surcos), convergen a partir dd límite 

amclodcntinario. Superficies convexas (cúspides) divcrgen hacia el 
• (11) ¡.. 29 exteriOr, "¡g.. 

!¡¡ 



Fig. 2.9 Prismas del esmalte superior (corte longirudinal), 

inferior (corre transversal). Tomada del Arias de Anatomíd Or;~l p~g. 80 

SUSTANCIA INTERPRISMATICA 

Se encuentra uniendo todos los prismas y tiene la propiedad dc ser 

soluble en ácido diluido. Eso nos explica claramente la fácil penetración 

del prolC"SO caflo~o. 11)) 

I.AMEI.AS y PENACHOS 

favorece tal'nbién b penetración dd proceso C,l\"lo~n por ser 

csrflll.flIras hipocalcifi<.:;¡das. (11) 
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usos y AGUJAS 

Son también estrucruras hipocalcificadas ayuda a la penetración del 

proceso carioso a demás de ser altamente sensibles a diversos estímulos, 

pues se cree que son prolongaciones citoplasmáticas de los odontoblastos 

que sufren cambios de tensión superficial y reciben descargas eléctricas 

. Id bl ,n) que transmiten a os o onto astos. 

DENTINA Es el tejido básico de la estructura del órgano dentario 

constituye su masa principal; en la corona, su pane exterior esta 

delimitada por el esmalte, y en la raíz por el cemento. Se trata de un 

tejido calcificado, más duro que el hueso y tiene sensibilidad a cualquier 

estímulo. Fig. 2.10 

Atlas 

lit- AJ1.110Illf:l Oral p,í~.l O l) 



Su mineralización da principio un poco antes que el esmalte, formado 

por una sustancia fundamental calcificada, que guarda en el interior de su 

masa infinidad de tubillos llamados TÚBULOS DENTINARlOS, 

donde se alojan las fibrillas de Thomes, La dentina es un 25 A. 30 % 

matriz orgánica colágena que esta impregnada de sales inorgánicas, sobre 

todo en forma de apatita, El elevado porcentaje de materia orgánica, hace 

l d ' , 'bl b d '6 n" que a entma sea un tanto compnrnl e, so re to o en J venes. 

Fibrillas de Thomes: Las fibrillas odontoblásticas o de Thomes son 

prolongaciones de citoplasma de los odontoblastos o dentiooblastos, que 

son las células productoras de un medio o substancia de naturaleza 

colágena que, al calcificarse, constituye la dentina. Al mineralizarse e~ta 

masa, las células que han propiciado su formación (odolltoblastosl 

migran hacia la parte central del dieote, y van dejando la prolongación de 

su citoplasma en forma de fibrillas, las que quedan aprisionadas dentro 

del H'jido endurecido. 

Estas fibrillas son las conductoras nutricionalcs y sensoriales del [ejido 

dcntinario; existen alrededor de 36,000 dc ellas en 1 tTl1112. Lm túhulos 

dcncin¡lrios tienen un diámetro desde cuatro y medio hasta una y media 

micras cerca de la unión de la dentina (on el csma{cc o con d ccrllcnto. 

donde se aflasromosan unas con otra ... ; los conductillos SOIl huecos y no 

I '~ I ' l' ", l' ,,,, ca (HlCl( os. t1ellen ( ISpOSIClon en a )alllco. 



Existen en la masa dentinaria, tanto en corona como en raiz, zonas 

no calcificadas o hipocalcificadas que pueden considerarse como 

oquedades que se comunican con la cámara pulpar por los conductivos 

dentinarios y se les conoce como LAGUNAS DENTINARIAS, pueden 

ser un peligro en proceso carioso, ya que facilita la 

penetración microbiana. En la raíz existen estos mismos espacios los 

cuales pueden considerarse semejantes o iguales, y reciben el nombre de 

capa granular de Thomes, Estos espacios o huecos pueden servir para dar 

cierta flexibilidad a la dentina, o como reserva de tejido recalcificable en 

caso de infección o lesión, Fig, 2,11 '''' 

I:¡g. 2.11 COl"tl' Ir!l,lsver<;.ll descalcifkado dl' ttÍhulos dcntin<lnos (tonuda del 

Atlas de An:Hom{¡¡ Oral p.íg. 93). 



Clasificación. y calcificación de la dentina: la mineralización de la 

dentina se efectúa en dirección de fuera hacia adentro. A medida que el 

odontoblasto se retira hacia el centro del diente, el tamaño de la cavidad 

o cámara pulpar se reduce. En la porción radicular el 

conducto se va constituyendo en forma conoide con base en el ápice. La 

mineralización continuada en este sentido llega finalmente a formar la 

última porción de la raíz en su agujero apical. La calcificación se realiza 

por capas que presentan épocas de mayor actividad durante el 

metabolismo evolutivo. En el espesor de la masa hay proyecciones 

esferoidales paralelas a la superficie dentinaria, llevan el nombre de líneas 

o contornos de Owen. Fig. 2.12 

La dentina responde a las afecciones externas no solo con el dolor que 

acusa su presencia, sino que éstas les sirven de estímulo para producir 

algunas transformaciones en su constitución tisular, ya sea depositando 

más calcio en el tejido constituido o formando uno lluevo a expensas de 

la cavidad pulpar. (111 



Pig.2.12 líncas de Owen vista desde un corre transversal 

(tomada del Atlas de Anarom(a Oral pág.99) 

CEMENTO: Conforma la estructura externa de la ralz de un diente. 

Consiste en ulla capa ósea que cubre la dcnttna de lél raíz y tiene 

c .... rruclura semqante a la del hueso. ,1lInque no presentél $istem .. 1S de 

H¡¡vcrs ni vasos s<lngu{ncos; de color amarillento. de consisrencia 111:1s 

Il:xihlc)' ll1t'tl()S dura (ltle la d<.:nrina; q¡ calcif'icKiún e:-. también !llenor y 

no c\, scm:iblc como esta. l le los tejidos duros dd diente es d Ílnicn que 

cncierra cdulas dClllfO de su constitución Hisrológic:l. El cCll1cnco riene 

lllayor cspe~or en la rcgi{)1l apical de la raíz. prcscnrando en CS[l~ punto 

(dltl.\~ <-on .\SPCUOS de ostcocitos: los ccmentocitos. Al igu<ll que 1m 

c~lllJ:¡s cst;Ín cllo:rradas CIl 



se intercomunican por canalfculos. Como el cemento no presenta canales 

vasculares, la nutrici6n de la célula se hace a través de estos canallculos. El 

cemento es un tejido que reacciona con mucha facilidad. siendo 

reabsorbido cuando ocurran alteraciones en la membrana periodonta1. 

En la extremidad de la raíz la producci6n de cemento es contínua para 

compensar la erupción normal que el diente experimenta. Aunque esta 

erupción sea muy lenta la formación del cemento es importante para 

mantener el tamaño de la raíz y garantizar la fijación del diente. El 

cemento se considera dividido en dos capas: 

A)Una interna acelular: es más compacta, mineralizada, y de 

crecimiento normal muy lento. Es más delgada y está unida a la dentina. 

B) U na externa celular: las células de la capa externa son los 

cementoblastos o cemenrocitos. Se fija a las fibras del ligamento 

periodontal: a estas fibras del parodonto, que se dejan atrapar por el 

cemento, se les da el nombre de fibras perforantcs. 

La formación del cemento es posterior a la dentina se hace por capas 

superpuestas a expensa.." de la parte interna del folículo o saco dentinario, 

que conserva en este momento los ccmcntoblastos () productores del 
11)) cemento. 



PULPA La pulpa dental es de origen mesodérmico y llena la 

cámara pulpar, los canales pulpares y accesorios. Su contorno periférico 

depende de la dentina que la cubre. Esta furmada en el adolescente por 

tejido conjuntivo de tipo mucoso y en el adulto por tejido conjuntivo 

laxo. Consta de una concentración de células de tejido conjuntivo, entre 

las cuales hay un estroma de fibras precolágenas de tejido conjuntivo. Las 

fibras precolágenas se vuelven colágenas al acercarse a los odontoblastos y 

forma el incremento homogéneo de predentina. La pulpa es un tejido 

muy inervado y vascularizado; vasos y nervios mielínico penetran por un 

orificio en el ápice de la raíz (forámen ápical) y se ramifican 

profusamente. (11) 

En el centro del diente y circundado por la dentina, se encuentra una 

cavidad que se conoce como CÁMARA PULPAR; o'cupada en su 

totalidad por pulpa dental. Se estudian dos partes de la cavidad o cámara 

pulpar: la porción coronaria y la radicular. La primera, es una cavidad 

que toma la t(xma de la corona, más o menos cuboidc. con pequeñas 

vari<l!lfCS, según el dicnrc que se tratc~ csd circundada por paredes, 

cU¡.Hro axiales tales como labial () vestihular, lingual, I11c~;jal, disra!; las 

otras dns son perpendicular él estas y se trata de las C;lras oclusal y cervical. 

é.:.t:\ últim~\ corrc~pnndc al cuello del diente_ La pared que corresponde ;1 

la e.tra oclusal. clIando existe, se llama [C<..110 de la cavidad y la pared qu<.: 

corn:"pondc .11 cuello se llama pi~o o fondo Jc 1.1 mism:L 



En el techo existen unas prolongaciones de la cámara, también 

ocupadas por pulpa, llamadas cuernos de la pulpa. Se encuentran 

dirigidas hacia la cima de las cúspides de la corona. Estos cuernos son 

formaciones anatómicas que deben tenerse en cuenta para cualquier 

intervención clínica en la corona de un diente. En los dientes anteriores 

uniradiculares la cámara no tiene techo ni piso, debido a la conformación 

d d· " 1 d 1 I "" e estos lcntes, pero SI eXIsten os cuernos e a pu pa. 

La segunda porción de la cavidad pul par corresponde al conducto 

radicular: es ligeramente conoide o tubular, y como un embudo saJe del 

fondo o piso pulpar y después de recorrer el trayecto longitudinal del 

cuerpo radicular ccrmina en el forámcn apical, al cual comunic\ con el 

exterior y es el sitio por donde entra el paquete vasculoncrvioso que nutre 

y da senSibilidad a la pulpa. !.e, forma del conducto radIcular depende de 

la q\l( rlene la propia r;líz, y 'H.kmá:-;, dc que sea lÍnico en ella. Algunas 

r;1Í«.'~ ¡ic!l(11 do:-, ulIldllCWS. 

Las tllllCI()[ll.'S de la pulp.¡ son tres: viral. sensorial y de ddt'lls.l. 

A)Yi(al: Form,tción incesante de dentina, pri!1ll'r~I!llCIl(l' por 

células de Korff (hJr<lI1tC la form~1C"¡ón dd Úr~all() dentario y 

postt.Tiorrnclltc por órganos dentarios que f<mn,ltl la dClltlll.l sc(ulld,uia. 

B) Sensorial: Como c.:ualquil'r tl'¡iJo ncrvu)..,o transmite 

scnsihiliebd ante cll,llquicr excitante ya sea físico, químico, mcc;ll1ico () 

<.:I~crric(). 



C) Defensa: Se encuentra a cargo de los Histiocitos que se 

encuentran a lo largo de los capilares, y en los procesos 

inflamatorios producen anticuerpos, son de forma redonda y se 

transforman en macrófagos ante una infección. Fig.2.13 {I'.) 

LIGAMENTO PERIODONTAL 

Está formado de un tejido conjuntivo denso con características 

especiales que une al cemento dentario con el hueso alveolar, 

permitiendo, no obstante, leves movimientos del diente dentro de los 

alvólos. 

Las fibras de colágeno de la membrana periodontal están orientadas 

de modo que transformen las presiones ejercidas durante la maliticación 

en tracciones, esto evha que se ejerzan fuertes pres'lollcS directamente 

b ··d ó I í ·ó "" so re te)! o seo, o que provocar a su cesare! n. 

Fig.2.13 COlte longitwjin;ll de un diente descalcificado que muestr:! l.t 
plllp.l (lclltaria 



3.-GLÁNDULAS SALIVALES 

3.1 Generalidades 

Los alimentos a su paso por la cavidad bucal son expuestos a la 

cavidad enzimática de la saliva, que es producida por Glándulas 

especializadas que, en general son de dos clases: Salivales mayores 

(principales) y Salivales menores (accesorias). (12) Las Clándulas mayores, 

en nlÍmero de tres a cada lado son: Parótida. Submandibular y 

Sublingual. Las glándulas menores constituyen infillldad de pequeñas 

glándulas rudimentarias que se encuentran dispersas irregularmenre en Lt 

mucosa () submucosa de todas las paredes de la boca. l' 

Examinando la cstructtlra de estas gUndulas se observa que csdll 

CO!1lpucsra~ por' !1J1idadcs m()J/()runcionalcs dcnomill.ldas ;tdcllómcros. 

LI unid.ld gl.lIlduLII <-,,,ra ~()mri!Uida por un,1 unidad ,"l'cn.:ror;l 1')r!l1;ld:l 

por t1llid,¡dl.'>; l.'pitl.'l,a[l'~ glal1dllL\I'(:~ y por cOlldulfOS illfl'rc.1LIn,:<.,. 

!..''\triado'\ y '\c\:n:ton:~. 11 q 

En la base de las dluLts de la porción glandular y del cOllduCfo 

Inten.::¡lar ,<"l' ohservan célllL¡s mioepitl'1i,¡lcs. 



Las glándulas salivales mayores no sólo forma un conjunto de 

adenómeros, sino que presentan en su constitución otros componentes 

entre los cuales se incluyen el tejido conjuntivo, los vasos sanguíneos y 

linfáticos, y los nervios. (n) Fig. 3.1 

Fig.3.! Visión latcral dc las glándulas salivalcs cn una disccción del 

cuerpo de la mandíbula (tomada del CORPUS Atlas de Anatomía 

Humana pág.877). 



Glándula Parótida: 

La Glándula Parotídea tiene forma muy irregular; para su estudio 

diremos que tiene forma de prisma triangular. Se encuentra en parte de la 

cabeza sobre la superficie lateral de la rama mandibular y el masetero, una 

porción se enCuentra en la región retromandibular dd cuello. Se 

encuentra detrás de la rama de la mandíbula sobre la superftcie externa 

de la apófisis estiloides y el músculo estilohioidco, delante de la apófisis 

mastoides del cráneo. y arriba del vientre posterior del digástrico. La 

Glándula siempre se extiende haóa abajo sobre la cara stlpcrfióal del 

vientre posterior del digástrico. Las parótidas grandes también pueden 

continuarse hacia atds sobre la cara superficial del 

e':;tern()clcidom~lntoideo. y más abajo al tr"l;:ingulo carotÍdco. I,I~' El 

conducto paro ti deo (de Srcnon) tiene en su luz un diámetro medio de 

tres milímetros y una longirud de tres a cuatro centímetros; se desli7,1 de 

t',11 l11'<111cra que s'lgue una línea que, trazad.l superficlalmcnte, va del 

borde libre del lóbulo de la oreja al ~lIhtabiqtlc; cs eHldal ,11 cIrCO 

cigom:itico, lo separa de el Ulla diM<lIH.:i,l de 1,'5 cm e11 el cxfn.:!llo 

posrcr'lOr y de km en el <lJltcr'lOr . ltúl'lallllcntc, (,.'1 UHHfllCto p,lIotídc(l 

csta cuhieno por la mencionad;! prolongación dI.' 1.1 ¡!.l.índul.l p:lr~l 

dcspnl(.\ de un rr,l)'ecro suhlllucmo, f(H'Ill.ll'. ('n 1.1 p.lI'nl )'ugal del 

vestíhulo, fn:1l1C ;} 1 t.udln dc I \cgulld () !llola I \tqWIIIII', 

" 



una pequeña eminencia llamada PAPILA PAROTIDEA, en cuya cima 

d b ·6 . - (U) esem oca por un on lClO pequeno . 

.Es una glándula acinar, compuesta, cuya porción secretora esta 

constituida por células seromucosas. En los seres humanos estas células 

contienen polisacáridos neutros, cantidad regular de RNA y gránulos de 

secreción ricos en proteínas, con intensa actividad amilolítica. Los otros 

componentes de estas glándulas son iguales a los ya descritos. En la 

especia humana el 90% del volumen de la párotida esta constituido por 

células secretoras, el 5% por conductos estriados y el 5% restante por 

conductos exrracclulares. por tejido conjuntivo, vasos y nervios. (Jl) 

La Glándula Parotfdea es irrigada por múlriplcs ramitos colaterales de 

las arterias que están en su espesor: Carótida externa, Maxilar ,Temporal 

superficial, transversa de la cara, Auriculares, anterior y posterior. La 

circulación venosa se efectúa por las venas intraparotídcas. La circulación 

Linf:ítica que hace un relevo inicial en los linfonodos imraparotídeo$, es 

tributaria de los linfonodos de la cadena yugular y de algunos que se 

~IlCllt.::!Hran en c:I trayecto de la yugular externa. La incrvaci<'m es 

. . I l' \ "')". 3 2 pllflcrpa menre (e Clr<lt:ter ¡Hit( nomo .. rlg ... 
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Fig. 3.2 Clándula parótida. Corte horiwntal del cuello (tomada del 

libro CORPUS de Anatolllí,l HUIll.lIla p,íS- 879) 



Glándula submandibular: 

Ésta Glándula es más pequefia que la Parotídea pero más grande que la 

sublingual; corresponde en volumen y peso aproximadamente, a un 

tercio de la primera.(12) De aspecto muy semejante a la anterior, se 

encuentra en el triángulo digástrico sobre la superficie externa del 

hiogloso y milohioideo que forman el piso del triángulo. La glándula es 

lo suficientemente grande pata superponerse a las superficies externas 

del tendón intermedio y vientre anterior del digásrrico inferior de la 

mandíbula, hasta que se encuentra con la inserción del milohioideo a eSte 

hueso. Así, técnicamente, parte de la glándula se encuentra por arriba del 

cuello. 'H) De forma irregular, aunque su cuerpo se adapta al de su celda, 

la glándula submaxilar semeja a una almendra con sendas prolongaciones 

dorsal y ventral. (12) 

De la parte posterior de la Glándula sale su conducto que viaja hacia 

delante, profundo con respecto al músculo Milohioideo, al pricipio sobre 

la cara superficial del Hiogloso, y luego sobre la cara superficial del 

geniogloso. Al final el conducto se abre en el piso de la boca, a cada lado 

del frenillo de la lengua. "" 

Es una glándula túbulo acinar compuesta. Su porción secretora está 

constituida por células mucosa." y seromucosa.<;. 

)7 



Estas últimas se agrupan fUrmando acinos o también se asocIan a las 

células mucosas de los aeinos donde se disponen excentricamente, 

formando las llamadas semilunas. Las células serosas son el principal 

componente de la glándula y pueden distinguirse fácilmente de las células 

mucosas por su núcleo esférico y citoplasma acidófilo PAS-positivo. Es 

probable que éstas últimas sean las células que sintetizan la amilasa 

presente en esta glándula y en la saliva secretada por ella. El 80% del 

volumen de la submaxilar está constituida por células seromucosas, e! 5% 

por células mucosas, el 5% por conductos estriados y e! resto, por vasos, 

nervios y otros conductos. (13) 

El conducto submandibular, en su origen, queda a igual distancia de! 

nervio lingual, que le es craneal, y del hipogloso que le es caudal. ,,,, 

La Glándula Submaxilar recibe sangre arterial de la facial, 

directamente o por medio de sus colaterales (palatina ascendente y 

submental). La sangre venosa es recogida por venas que acompañan a 

dichas arterias, mientras que la Linfa drena en los linfonodos 

submandibularess. Las fibras simpáticas vasomotoras proceden del 

Ganglio simpático ce",ical superior y llegan a la glándula acompafiando 

a las arterias. Las fibras secretorias del parasimpático craneal provienen, 

inicialmente del nervio facial; siguen por la cuerda del tímpano, 

continúan por el nervio lingual (rama del mandibular), hacen relevo en 

IR 



el ganglio submandibular, y de ahí panen las neurofibras 

postganglionares que abordan directamente a la glándula. ,>2' 

Glándula sublingual: 

Es también una glándula túbuloacinar compuesta con estructuras 

. 1 b '1 '>3' semejante a a su maxl ar. 

Constituida por acinos mixtos, las células serosas están siempre 

agrupadas en posición de semiluna al final de los acinos mucosos. La 

glándula sublingual se distingue de la submaxilar por presentar un 

evidente predominio de células mucosas sobre las serosas. El 60% del 

parénquima de esras glándulas está constituido por células mucosas, el 

300/0 por cerosas y el 30/0 por conductos estriados. (1 '1) 

Las glándulas salivales menores se encuentran distribuidas en toda la 

cavidad bucal y son glándulas puramente mucosas; producen una saliva 

particularmerue viscosa y rica en factores de defensa como la 

inmunoglobulina A (IgA). 

En respuesta a estímulos, la secreción salival puede aumentar con 

cambios significativos en su consistencia y en la concentración de sus 

(I~)C' 33 componentes. rlg ... 
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3.2 Saliva 

La saliva es una secreción compleja de la mezcla de fluidos bucales 

proviene principalmente de las glándulas salivales mayores (93% de la 

secreción) y menores (7% de la secreción). Adicionalmente, la saliva 

contiene un número de constituyentes como líquido crevicular, suero, 

células sanguíneas, bacterias y sus productos, células descamadas, virus, 

hongos, restos de comida y reStos de expectoraciones bronquiales. 

Existen dos etapas de producción de saliva denominadas: no 

estimulada (en descanso) y estimulada (principalmente inducida por la 

masticación).Si asumimos que el estado de sueño durara en promedio 8 

horas durante las cuales, prácticamente no existe producción de saliva, y 

el periodo de masticación dura de 2 a 3 horas diarias; la producción de 

saliva no estimulada estaría ubicada en las 14 horas diarias restantes. La 

cantidad tOtal de saliva secrerada en un día puede ser de 576 mI. "" 

3.2.1 Composición Orgánica e Inorgánica 

Aproximadamente el 99% de la saliva es agua. El 1 % restante 

consiste de moléculas orgánicas grandes (proteínas, glicoproteínas y 

Iípidos), de moléculas orgánicas pequeñas (glucosa, urea), y de 

c1cctroliros (sodio, potasio ,calcio ,cloro y fOsfatos). Un listado de 

constituyentes de la saliva se puede apreciar en el cuadro 3.\ (tornada del 

libro de Cariologfa prevención, diagnóstico y tratamiento 

contemporáneo de la caries dental p,íg.220) '''' 
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3.2.2 FUNCIONES DE LA SALIVA 

La saliva tiene varias funciones tales como proteger la integridad de 

la mucosa, eliminar restos alimenticios y bacterias de la cavidad bucal, 

neutralizar ácidos, acidificar bases y proveer de los iones necesarios para 

la remineralización de los tejidos dentarios. Además, tiene propiedades 

antibacrerianas, antifungicidas y antivirales. Adicionalmente, los 

componentes de la saliva facilitan la masticación, la deglución, la 

fonación así como las funciones sensoriales de la cavidad bucal. ver 

cuadro 3.2 (tomado del libro de Cariología Pág.22I). n;¡ 

PRINCIPALES COMPONENTES DE LA SA,1..1VA 
1. Pror.r ....... 

Albuml" .. 
Amil ...... 
1) - gluco ... '"ld .... 
C .. tf:,ohld .... o .. 
Ch>.,,!!n., .. 
E .............. . 
¡::-¡bron<'>C:.ln. 
Qu ... n!!" .. 
HltU ... ln .. 
Inn1'.1noglobulln" A (lgA) 
Inm,"",oCllohul,n" o (lgG) 
tnrnunoglohulln" M (10M) 
K .. III .. , .. I" .. 

Lipa"" 
0 ..... "1<'.<>0 ......... " 110<"'1< ... 
, I~or""" M,,,·I,,,, 
F .. ,.t", ... " d .. .:,.-.el"'''''''''' ,,, .. ,,,,, .. ,,,, 
I'"n'·to' ..... 'In ", .. c""I ... ",,, <>p"M, ..... 'e" .. 
ACl''"'''''''''''' p .. 'o.,d" .. .. 
P .. "'t"I .... "" r" .. ,,,,,,, .. ,, .. 
P,o'""",,, rle .. ~ .. .., p'o""'" 
fl,bon" ... ' ...... " .. 
P."oxld" .. " .... nh""' ..... 
Co"'"o",,,,',,,, ·"'Ic''''o,I,,~ 
Ir¡;>. .. ",·, .. Io",,~ 

P'n''''¡'''''' ""'le,, .. (""''''''') 
Pro'"¡" .. ,, .Ie" .. "" Tiro .. '"" 
P,,,,,,,,¡,, .. ,, d .. unión" ""'.~",I"" .. 

Cr"".I"I" .. 
Go.,,"'o ..... 
LlPldo. 
N!t'Óg._"c> 
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AMORTIGUADORES SALIVALES 

Es una solución que tiende a mantener un pH constante. Por varias 

razones, el bicarbonato es el más importante de los amortiguadores 

salivales: 

l.-Puede amortiguar rápidamente mediante la pétdida de bióxido de 

carbono (comparado con la sangre). 

2.-Su pK se semeja al que se encuentra en la placa, y por lo mismo es 

más efectivo en ese nivel. 

3.-A medida que aumenta la frecuencia del flujo salival, la 

concentradón de bicarbonato también aumenta en gran escala. 

4.- Después de eliminar el bicarbonato mediante una corriente de 

COZ, sin oxigeno en un pH de 5, la capacidad amortiguadora de la saliva 

se reduce notablemente. 

El sistema bicarbonato es bajo en saliva no estimulada y aumenta a 

medida que la saliva aumenta. Junto a ello, el pH Y la capacidad 

amortigtladora aumenta de manera dramática. 

La urca es secretada continuamente también por saliva. los 

microorganismos de la placa pueden convertir la llrca en otros productos 

nitrogenados y amoníaco. El amoniaco así formado puede servir 

b·, . d (I~l 
r~m len como atnorttgl.lu or. 

G.l 



En un estudio longitudinal sobre incidencia de caries, se encontró que 

una baja capacidad amoniguadora se presentaba nueve meses antes de 

ll al áx' l' d' '''' egar punto m lmo en e lflcremento e canes. 

Volúmenes y direcciones probables de la saliva 
alrededor de los dientes en diferentes zonas 

de la cavidad bucal, 

SoIr.u -
Sublnguol 

Horizonlolmente Verlicolmenle 

Fig. 3.3 Volúmenes y direcciollt's de sdliv:l (tonud,1 dd libro Je C.\r¡olo~ia P,i~. 

2.J1), 



4.-C a r e s 

4.1 Historia 

Padecida desde los más remotos tiempos de la humanidad, la caries se 

menciona ya en los antiguos códices babilónicos y egipcios; estudios 

radiológicos del alto Nilo, de más de 5000 años, nos permite afirmar que 

este padecimiento era frecuente en el pueblo de los faraones igualmente 

en restos óseos correspondientes a las antiguas culturas mesoamericanas, 

puede observarse que tampoco estos pueblos se libraban de la enfermedad 

dental. Loes mexicas la llamaban "tlancualoJi7.tli" o "t1anpenalizcli" y el 

éd ' 1 di 1" 1 'J " "" In ICO que as arcn a era e ter anocUI anque . 

Podemos definir a la caries como un complejo proceso bioquímico 

caracterizado por la dcsmincrali7.a.ción de los tejidos duros dd diente y 

1, I 'ó l . \ ,. "" (, ISO uC! n ( e su porCH n orgalllGl. 

D<'sdc la "parición dd hombre civilizado hasta el siglo XVlII. el 

conocllnicnto dc la caries se reducía a la creencia dc que la caries dCnt¡11 

era el producro dc la acción destructiva de tll1 gusano que aLteaba y 

de<>tru(:¡ dieme". Fig. 4.1 ni,) 



Fig. -1.1 moLlr Illllll.I!IO que se ;Ibre en dos p,lT!e,\ <kscubríelldo d<' 1,lt1o i/'ltlicHlo ,1 

un gm .. wo que ~t' cOllle ,1 un hombre y de !.Hlo dl'rl'~ho ~l' ve el ¡rltlerno ((olll.!d.! de 

RIN p,í~ 2) 

Durantc el resro del siglo XVIII y clsi todo el XIX éSLl creencia va 

siendo slIstiruida debido' :11 avancc científico que (01111('11/.:1 a 

rxpcrimcntar la odolHología con la Introducción dd (OIH:t'pIO dI..' que 

(r:In los pmductos de dcscompo"tó(ll\ de n..'<:;tos .1Iiml'lH\cio<:; ;ltLlp,H{n<:; 

l'lltrc lo, diL'ntl..';" los que (",1tlS,lh:lIl 1.1 I<.':-!{'¡f\ cario<;,}. ,1''' 



ANTIGUAS TEOlÚAS DE LA ETIOLÓGfA DE LA CARIES 

GUSANOS; 

Según una leyenda asiria del siglo VII A.C, el dolor de muelas lo 

causaba el gusano que bebfa la sangre del diente y se alimentaba con las 

raíces en los maxilares. La idea de que la caries la ocasionaba un gusano, 

fue creencia casi universal en una época, como se puede encontrar en los 

escritos de Homero y en la tradición popular de China, India, Finlandia 

y Escocia. Guy de Chauliac (I300 - 1368) el mejor cirujano de la edad 

media, creía que unos gusanos produdan la caries dental. Defendió la 

teorfa de las fumigaciones con semillas de puerro, cebolla y hyoscyamus 

(alcaloide que se obtiene del belefio y se utiliza como hipnótico, sedante y 

relajante del músculo liso), para curar la caries. En tiempos más remotos 

los Chinos y Egipcios usaban la fumigación y los dispositivos utilizados 

para fumigar siguieron en uso en Inglaterra hasta el siglo XIX. "" 

HUMORES; 

Los antiguos griegos consideraban que la constitución física y mental 

de una persona se determinaba por medio de las proporciones relativas de 

los cuatro fluidos elcmentales del cuerpo: sangre, flema, bilis negra y bilis 

amarilla. Todas las enfermedades, la caries incluida podlan explicarse si 

existía un desequilibrio de estos humores. 
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Aunque Hipócrates aceptaba esta filosofla, dirigió su atención a la 

acumulación de comida y sugirió que la causa de la caries intervenfan 

factores tanto locales como sistémicos. (In 

TEORIA VITAL: 

Consideraba que la caries dental se originaba en el diente mismo, en 

forma análoga a la gangrena de los huesos. Esta teoría propuesta a finales 

del siglo XVIII continuó vigente hasta mediados del siglo XIX. 

TEORíA OUfMICA: 

Parmly (1819) se reveló contra la teorfa viral y sugirió que un "agente 

químico" no identificado era responsable de la caries. Afirmaba que la 

caries comenzaba en la superficie del esmalte, en sitios donde se 

descomponían los alimentos y adquirían suficiente poder para producir 

químicamente la enfermedad. (17) 

TEORIA PARASITARIA: 

Llamada también séptica. En 1843, Erdl describió parásiros 

filamentosos en la "superficie membranosa" (,placa?) de los dientes. 

Tiempo después. Ficinus observo la presencia de microorganismos 

fll.amentosos a los que denominó tkntico/a~. en material romado de 

cavidades cariadas. Dedujo que esras bacterias causaban la 

descomposición del esmalte y posteriormente dc la dC!Hina; ninguno de 

estos personajes cxplic.tron como c:stm microorgani ... mos destruían la 

cstrw':l\Ir.\ del dil'llh.:. 11 1 

(,R 



TEORfA QUIMIOPARASIT ARIA: 

Es una mezcla de las dos teorías ya mencionadas, que afirma que la 

causa de la caries son los ácidos producidos por los microorganismos de 

la boca. Tradicionalmente se atribuye a W. D. Miller, bioquímico 

norteamericano radicado en BerHn. Enunció la siguiente teoría: "La 

caries dental es un proceso químico - parasitario de dos etapas: 

descalcificación del esmalte hasta su destrucción y descalcificación de la 

dentina, seguida de la disolución de sus residuos blandos". 0'-") 

TEORIA PRQTEOLfTlCA: 

En esta teoda se dice que el componente orgánico es más vulnerable y 

lo atacan las enzimas hidrológica...:; de los microorganismos. Este proceso 

ocurre aBtes de terminar la fase inorgánica. 

Gotdieb (I944) SOStuVO que la acción inicial se debla a que las 

enzimas protcoHticas atacaban las laminillas. las vainas de los prismas del 

csmalrc y las paredes de los tlíbulos dcnrinarios. Sugirió que un coco 

qUIi";Í, el cJta/hiioc()ccuS d.ureu, se hallaba presente en la pigmentación 

:lm;lJ ¡11,1 que {] consideraba patognomónica dc la caries dCllt.ll. 



Pincus (I949), sostuvo que los orgamsmos proteolíticos primero 

atacában los elementos proteínicos, luego las vainas de Jos prismas, y 

éstos ya flojos caían por leyes mecánicas. 

Frisbie (I944) también describi6 la caries corno un proceso 

proteolítico que incluía la despolimerizaci6n y la licuefacción de la matriz 

á ' dI al .,6\ org Olea e esm te. 

Concepto actual 

Factores primarios: 

En el modelo epidemiológico, un estado de enfermedad es debido a 

un interjuego de treS facrores primarios: el huésped, el agente o factor de 

suministro, e influencias ambientales. 

La interacción entre los tres facrores primarios es fundamcnr;u para la 

iniciación y avance de la caries. La evidencia experimental apoya 

inequívocamente el concepto de que bacterias y sustrato adecuado para la 

micfoHora son prcrrcqulsitos para la caries. El tcrcer factor, la resistencia 

del diente, es obviamente importante, ya que esto dcterllllll<l el erecto 

total de! ataque. (I~I r:igA.2 

/ \. 
i \ 

h 
'. ,,1 

\. 

.~ 
J 

\ / 

Fig 4_2 1..1 figurol IlUIl'.,¡r.l 1.1Iri.ld,¡ de l\.c)'l'[~. (tnlll.Hb dl'l Ric[hd. 



Esencialidad de las bacterias bucales: 

-Los microorganismos son un prerrequisito para la iniciación de la 

caries. 

-Un tipo aislado de microorganismos es capaz de producir caries. 

-La capacidad de producir ácido es un prerrequisito.para la inducción 

de caries, pero no todos los microorganismos acidógenos son cariogénicos 

-Las cepas de estreptococos capaces de producir caries pueden 

también sintetizar dextranos o lévanos extracelulares.No todas las cepas 

que producen polisacáridos extracelulares son capaces de producir caries. 

-Los microorganismos varían mucho en su capacidad para producir 

caries; la virulencia comparativa no puede dedicarse con ceneza en la 

actualidad. 

Esencialidad de un sustrato local: 

En éste pUnto se realizó un estudio, donde se alimentaron animales de 

experimentación por medio de una sonda kitc. f:ste estudio probó que 

un aporte alimentario local para las bacterias. ingerido ab libitum por el 

huésped, es fUlld.1J1lelltal para la iniciación de la <.:aries. 

Factores sccuflebrios qlle afectan la caries 

Los (;lCwrcs primarios (prerrcquisitos), SIfl los que el proceso no 

puede des;¡rrollarse, con frecuencia no !ie puede distinguir dararnentc de 

los factores sccundarios o prcdisponcI1tcs que controlan la velocidad de 
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avance de una enfermedad. Muchos factores secundarios como la 

composición salival, y la velocidad de flujo, higiene bucal y dieta, 

influyen el proceso carioso. Los factores secundarios aumentan o reducen 

la resistencia del diente (huésped) a la caries; aumenta o disminuye la 

naturaleza cuantitativa o cualitativa de la microflora bucal involucrada; 

aumenta o reduce la cariogenicidad del sustrato loca1. (lt) 

Mecanismo primario de formación de la caries: 

Cuando los tres parámetros esenciales para la caries 

-microorganismos cariógenos, dientes susceptibles y un sustrato local 

adecuado- existen en un individuo durante un tiempo considerable, 

entonces se pueden desarrollar la enfermedad. (IR) 

Esto. basado en los incipientes conocimientos científIcos de la época 

origina el concepto oc higicne bucal comO principio de la prevención de 

la caries dCnt'll. El <",o!locil1liento científico f()cmal sobre la criologfa y 

patología dI.: 1.1 clries dellul se illicí;] a p¡lrrir de la puhli(<1cióll de !o~ 

rl.:sultados que ohtuvo en sus invl.:stlgacionc.\ Miller (1 ti90). !{e,¡]IllCllrt: :1 

partir de la déclda de los 40's dd present<o' comicl1:ta ,1 dn.lrroILII<,c ell 

f(>rma ddlllida. las investigaóollcs quc d:1Il origen al (ollo<...iJllicflto :toual 

sobre la caries. el cual a hecho disminuir lo,.; índices dI..' pn .. '\"lk'Ilt.i1 l' 

incidencia de c.lrics dental. Ili·) 



La causa principal de este receso en la investigación cariológica en el 

ámbito sanitario, es la poca importancia que se le daba a la caries debido 

a su bajo índice de mortalidad; fue hasta que la ciencia medica lograra el 

control y erradicación de enfermedades de mayor importancia como 

cólera, viruela, etc. 

Le llegaría el turno a la caries dental en lograr el soporte institucional 

y presupuestario suficiente para el desarrollo de su investigación. Dos 

hechos importantes impulsaron el avance de la investigación cariológica: 

el al to costo que generaba el tratamiento dental en el presupuesto 

sanirario de paises desarrollados. y el incremento constante de las 

exigcncia:\ de 51.1:\ pobladores por mejorar su calidad de vida. (1(,) 

La historia del conocimiento cariológico se inicia apoyado en dos 

hechos fundamentales: el aporte científico del microscopio de Van 

Lecuwenhock en el siglo VXII , el cual permite el nacimiento y posterior 

desarrollo de la bacteriología y la postulación de la tcorla quimico­

bacteriana la cllal ,descubre el origen infecCiOSO de la c¡tries dental. Esra 

tcoría, csta basada en las investigaciones de Miller, entre 1880 y 1890. en 

el laborarorio b¡lcteriológíco de la Universidad de Rcrlin, dirigido por 

Roben Kot:h. Miller, colocó dientes humanos extraídos en medios 

compucsros t:OIl l11<.'zd.IS dI..' pan. azücu y saliva humana, logra ohserY¡lr el 



proceso de desmineralización que sufren Jos mismos y establecen que es 

la acción acidógena de las bacterias existentes en la boca, las que 

actuando sobre las azúcares de los alimentos produce los ácidos que 

atacaD al esmalte dentario. El posterior desarrollo de las investigaciones 

en base a la teoría acidogénica, pe!,mitió conocer como los ácidos 

formados eran responsables de la disolución de cristales de apatita. Los 

ácidos se mantenían en intimo contacto con la superficie del esmalte a 

través de una estructura gelatinosa (placa dental) que los protegía del 

lavado y efecto amortiguados (buffer) de la saliva. La abundante 

población bacteriológica en la boca y la carencia de técnicas apropiadas 

para toma de muestra y determinación específica de las bacterias 

presentes en el medio bucal no permirfa determinar con precisión las 

bacterias responsables de la caries, logrando solamente establecer que el 

orgalllsrno presente tanto en saliva como en la lesión cariosa era el 

Lacf(JbacilluJ pcidóphilluJ. (1(,) 

La investigación cariológica resultó favorecida por el ;.mgc de la 

bacrcriolog(a de principios de sigl()~ esto permitió identificar 

pro~rcsivarncntc las bacterias potencialmente respollsables (k la clrics 

dental. Dehido a que los investigadores de esa época utilizaban Illuestras 

<-le caries a nivel deminario el microorgallismo pn:doll1il1<llHe seguía 

siendo el /.pCfobaci//w Acid(~fi/us. Es Kliger <-¡uien (11 1<) 16 seóala como 

ag<.:"ntl' cliológico de la caries (k'mill a un microorganismo acidogénico 

(producwr de ;lcido) )' .l/mismo tiempo ,lCtdúrico (lcsi"tcnn: :,! .kido). 
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Descubre en cultivos de placa dental cocos gram positivos a 

diferencia de los cultivos procedentes de caries dentinaria en los que 

predominaban gram positivos de fOrma abasronada (Lactobacillus), los 

cuales aisló utilizando medios ácidos. Obtuvo muestras bacterianas de 

lesiones cariosas en distintas etapas y cuantifica su resultado bacteriano en 

base al peso de la muestra, clasificando las bocas como "limpias o sucias", 

y las caries como "primarias y dentinarias", deacuerdo a la apariencia 

clínica y el conteo bacteriano. (16) 

El 1920 las evidencias clínicas y de laboratorio indicaban al 

Lactobacillus Acidofilus como el microorganismo responsable de la caries 

dental , ya que cuando era incubado en un medio glucosado, el pH 

desendia por debajo de 5 yen siete días ya se podia observar signos de 

descalcificación superficial del esmalte dental. Otras investigaciones 

relacionaban el conteo de LactobacilluJ con la presencia de la caries 

dental. Sin embargo, rodavia no era posible determinar si esta asociación 

era la causa o el resultado de la caries presente. En 1924 f.Kilian Clarke 

logra identificar en lesiones incipientes una bacteria de forma esférica que 

describió como "opaca, negruzca, de forma redondeada, con un centro 

luminoso y apariencia pilosa". Esta bacteria no había sido descrita antes, 

y la llamo, por su extraño y novedoso aspecto, streptococcus "muttlnJ" 

(mutante). A pesar de este importante hallazgo, los trabajos de Clarke nO 



tuvieron interés científico en la década de los 20"$, aun habiéndose 

comprobado sus observaciones en 1927 por Me. Lean y Abercrombie, 

bacteriólogos de la Universidad de Cambridge, y por W.M.Scott, médico 

del ministerio de la salud de Inglaterra quienes relacionaron el 

Streptococcus Mutans en casos fatales de endocarditis e inflamaciones 

pericardicas. Después de la publicación de éstas investigaciones no volvió 

a tratarse el tema en la literatura científica por más de dos décadas. (16) 

En 1930, H. Trendley Dean, para ese momento director del Instituto 

Nacional de Investigaciones Dentales de Estados Unidos, inició la 

organización de las investigaciones acerca de la caries dental, quienes 

para ese momento (idcreaban las investigaciones bacrcrio16gicas de la 

caries dental, en especial las relacionadas con el Lactobaci/lys acidójilus. 

En J 932, Enright y colaboradores, publicaron un estudio <¡ue revelaba la 

aparición de ldrtobaci/luJ en saliva precediendo la aparición dc lesión 

cariosa. par,l CSr.l ~poca como /lO se contaba con diagnóstico f()diog;rMin) 

dental. l11:lS que ~ólo el manual, existí.} la posibilid.ld de qU(' t'xis\1(:rall 

ksioIH:S illc.:ipll·IHCS no dctectadas cIl el examen inicial. (Ir" 

A medida que SI..: dL'sarroll,lron IHlevas lécllk,l~ para el ;111.)/ u;j" 

b;1Ctl'ri.lIlo clI:111tirativo, pudo conocerse la CSC:1se¡; de [J/('fo/;¡lcillm L'II Lt 



cavidad bucal, en comparación con otro sin número de microorganismos 

acidogénicos, fue entonces como esta teoría perdió fuerza dando .fin a la 

época conocida como "Era del Lactobacillus': (16) 

Mientras esto sucedía los científicos Scott ,Myckoff y Marie Ussing, 

utilizando el microscopio electrónico, lograron esclarecer otro aspecto 

importante de la investigación: el conocimiento histológico del tejido 

dentario, lo cual permiti6 conocer la existencia de material orgánico entre 

los cristales de apatita en el esmalte. 

Este descubrimiento dió paso a una segunda etapa de la teoria de la 

caries dental cuando se dio a conocer que su naturaleza era a través de la 

teoría proteo!ítica y no addica, y que era a través de una enzima 

proteolítica producida por las bacterias bucales, la que destrufa el soporte 

org,lnico de los cristales de .patita provocando la disolución de los 

mIsmos. 

Esta ,. teoría Prorcolitica", que actualmente se utilizan para explicar 

los tlSpcctos ctiopatogénicos de la cnfcrmcd'ld pcriodonral. (11,)) 
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4.2 Placa Dental Bacteriana 

De especial importancia para la práctica de la odontología preventiva 

es la dara comprensión del concepto de placa dental, este complejo 

agente patógeno, identificado como causa directa de la iniciación de 

caries y de la gingivitis y parodontopatías no sistémicas. La placa dental 

es descrita y estudiada por primera vez a fines del siglo XIX especialmente 

por Williams, Miller y Black. '''' 

Se puede definir como una estructura orgánica firmemente adherida 

al diente, constituida por: 

1) Diversos microorganismos, en promedio se pueden identificar entre 

200 y 300 diferentes especies. 

2) Productos dd metabolismo dc estos orgamsmos specialrnerltc 

poli meros de glucosa (glucanos), polímeros de fructuosa (fruetanos) 

y hcreroglucanos. 

3) Elementos protcícos provenientes de la saliva que se integran a su 
{I';) 

estructuf3,. 

l.a c.lVid:KI oral condene una de las Ill;ÍS conccnrrad:ls y variat{¡¡s 

pobbcioncs de microorganismos, prinClpalI1lclHc en el dorso de la 

lengua, ¡,Irededor del Surco gingival yen la superficie dentaria. 11'·) 



La Placa dental es una acumulación blanda, no calcificada de bacterias 

y sus productos, fuertemente adheridos a la superficie dentaria. y que no 

esta formada exclusivamente por restos alimenticios y que no puede ser 

fácilmente removida por enjuagues o un simple chorro de agua. La placa 

ha sido dividida por su localización en: Supragingival y Subgingival, de 

su potencial cariogénico: en Cariogénica o Periodontopatogénica y de sus 

'dd dh dh 06) proplC a es como: a eren te y no a erente. 

Con respecto al rol patógeno dos teorías han tratado de explicar la 

importancia de la placa en el desarrollo de la caries dental: OG)) 

Hipótesis de Ii! placa no especifica. Propone que todos los 

microorganismos que participan en la colonizaci{)I1 de la superficie 

dentaria son de igual forma influyentes en el proceso carioso, cuando al 

encontrarse en ulla cantidad excesiva, son capaces de sobrepasar los 

mecanismos defensivos que le impone el huésped, dando esta mayor 

impon,lI1cia a I.t cantidad dc microorganismos y no al tipo de estos. 

Hip61csis sk lB placa específica. Enunciada por Loeschc en 1976 

quien postula que el efecto p:1togénico de la placa, es dependiente del 

tipo especifICO de microorg;:lIlismos residcnres en ella. De esta forma una 

placa rica en microorganismos grampositivos y sac:lrolfticos 
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(fermentadores de sacarosa) será una placa tendiente a formar caries 

dental, mientras que una placa con mayor cantidad de microorganismos 

proteolíticos (que degradan proteínas) y gramnegativos será una placa 

P . d gé. ,,6)) eno oncoparo mea. 

Formación !k !;t Placa dental 

La placa dental es el resultado de procesos que involucran 

componentes bacterianos y cavidad bucal del huésped. La colonización 

primaria es abundante en estreptococos y lacrobacilos, mientras que en la 

secundaria se observa mayor cantidad de vibriónes, actinomices, 

bacreroides y espiroquetas. Observada al microscópio se ven 

. . fil od d "" nllcroorganlsmos lamentosos, r ea os por coco~ 

Estos procesos son los siguientes: 

Formación de la película adquirida. La superficie dentaria no se 

encuentra en conrano directo con la cavidad nucaL Inmediatamellte 

después de cepillar un diente, comienzan a depositarse sobre la superficie, 

proteínas de origen saliv,lI y fluido crevicular, por un plOCCSO de 

absorción altamente selecrivo )' cspccfflCO, tina 

película ,lCclular que varfa de grosor entre 0,\ y 3 Illlcrómetros (on un 

alto contenido dc grupos clrboxilos y sulf.1ros que incfcmcnran la carga 

Ilcpuiva neta. dd esmalte. En el proceso dc formaci6n de la película. son 

incorpor,Hbs a su superficie lIna serie dc COIllP0Il(.'IltCS dc orignl salival 



tales como enzImas Lizosima, Peroxidasa y Arnilasa, que pueden 

influenciar la colonización bacteriana sobre la película. Igualmente son 

incorporadas enzimas extracelulares de origen bacteriano como la 

Glucosiltransferasa (GTF), e inmunoglobulinas. '"'' 

El principal nutriente de la placa es la suerosa, a partir de la cual los 

microorganismos obtienen energía y metabolizan ácidos, (láctico, acético, 

y propiónico) polisacáridos intracelulares como nutrientes de reserva 

polísacáridos extrace1ulares que intervienen en el firme anclaje de la placa 

al esmalre. 

Colonización por microorganismos especificas. l.uego de formada la 

película adquirida. esta comienza a ser colonizada por microorganismos 

residentes de la cavidad bucal. El crecimieI][o y reproducción de los 

microorganismos adheridos a la película. permiten conformar una capa 

conflucnrc y m'.ldura llamada placa de oraL 11(,)) 

81 



4.3 BIOQuíMICA DE LA CARIES 

La microbiologia estudia los microorganismos de tamaño microscópico y 

organización muy simple de estructura unicelular, subcelular y pluricelular, 

abarca en su estudio a los virus, hongos, bacterias y algas microscópicas. (¡<JI 

Las bacterias son microorganismos unicelulares. Englobados en el género 

procariotae. Son seres vivos con capaódad propia para crecer y dividirse, 

procesos esenciales para su supervivencia. Carecen de membrana nuclear y 

elemento citoplasmático especializado y una estructura externa rígida, 

responsables de la morfología celular. Morfol6gicamente las bacrerias pueden 

ser: esférica(cocos), cilíndrica (bacilos), o helicoidales, son muy pequeñas y 

s610 pueden observarse a través del microscopio. 

Pueden presentar flagelos que son filamentos largos, Anos, flexibles, 

ondulados y libres, responsables de la movilidad bacteriana. (l'!) 

METABOLISMO BACTERIANO 

L1S rutas metabólicas de las b;lcrcrias son dlvcrsas~ sin embargo, algun;ts de 

ellas csdn muy (.onscrvadas en la evolución; esto es así tamo en el caso de los 

proceso!'> mcr,lbólicos de degrad,teión (catabolismo), de los que ~c obtiene 

cncrg(,l, corno en los procesos de bios{lltcsis de Illolc:cutas simpks y 

rnacromolécu/as (anabolismo). La activaci<'ll1 metabólica. ('" cuakl\lIt:r caso, 

tiene lugar a través dI.! tm mccani$mo ('ollscr\lador que sólo produce b<; 
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enzimas que necesitan un momento determinado. La energía necesaria para el 

funcionamiento de un microorganismo procede, en última instancia del ATP. 
(19) 

l.-CATABOLISMO 

Es el conjunto de reacciones llevadas a cabo por los seres vivos para 

asimilar nutrientes, obtener energía y sustancias simples para la posterior 

síntesis de estructuras. 

Rutas de degradación de los hidratos de carbono y polialcoholes 

La forma por la que estos sustratos Son metabolizados va a depender de la 

presencia o ausencia de las enzimas que intervienen en las secuencias 

cspecíficas de cada reacción degradatíva, pudiendo ser diferentes de unos a 

otros microorganismos. Sin embargo. todas las rutas companen las enzimas 

que conducen a la formación de piruvato, escncial para aportar filcntes de 

b ' (1'1) car ono y C!lcrgla. 

A).CLUC()J.ISIS.- Es la vía metabólica mediante la cual la glucosa se 

rr.mforma en piruv<uo, formándosc cuatro moléculas de ATP por cada 

molécub de glucosa : ese ATP se origina mediante las reacciones de 

fosf()rilaóóll a nivel de sustrato caralizadas por la fosrogliceratocinasa y la 

piruvat()óna~as. Adcm~l.s. en esta ruta se generan cuatro moléculas de 

dinuclc:otido de nicorinamida y adcnina reducida (NAI)f~) por moléculas de 
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glucosa, capaces de originar ATP en la fosforilación oxidativa, acoplada a la 

cadena de transporte electrónico. Los NADH actúan, además como 

cohenzima de óxido - reducción en diferentes rutas biosintéticas. (1')) 

Existen otros procesos catabólicos que se incorporan al de la glucólisis. Fig. 

4.2 
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B):El ciclo de los ácidos tricarboxílicos (Krebs) yel del ácido bioxílico, son 

rutas presentes en microorganismos aerobios. que va a facilitar el consumo de 

oxígenos, al mismo tiempo que suministra intermediarios útiles para la 

biosíntesis de aminoácidos y ácidos grasos.Fig. 4.3 
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FAOJ ..... "' __ -
Sl/C(;lat~1 CoA alfa-ceto 

.-- H,O ('-KG~ glut'mto 
CoA 11' SucclnilCoA ....... NAO· 

Grp l§-COA .• t/ .. NAOH.H' 
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I'igA.3 Ciclos de Krchs y ,ícido glioxílico (tom"d" del libro Micrihiología 

Or"ll.ich.lfla Urdía ¡>,íg 37) 



C).Fermentación.- éstas reacciones no requieren la participación de una 

cadena de transporte electrónico. el sustrato orgánico experimenta una serie 

de reacciones de oxido - reducción equilibradas, las que finalmente, y para 

mantener dicho equilibrio, los NADH y los NADPH generados en las diversas 

rutas van a ser oxidados (NAO+ y NADPH+). 

EL ATP se origina mediante fosforilaciones a nivel del sustrato. Los 

diferentes catabolitos de los procesos de fermentación dan nombre al proceso 

(por ejemplo fermentación láctica, butírica, etc.). 

D).Dcgradación de aminoácidos.- Los microorganismos, en determinadas 

circunstancia. ... y en ausencia de sustratOs hidrocarbonados, pueden vIvir a 

expensas de proteínas. que hidrolizarán hasta sus unidades más simples los 

:uninoácidos, que posteriormente incorporarán a sus rutas metabólicas. 

La degradación de amino;icidos se rcaliza mediante procesos en los que 

elimina el grupo ;¡mino, a través dc rC;1ccioncs de Cf',l\l<.:,;\minaóón () 

I . . . . l' "", C' /" ( csarlllnaClon OXI( atlva. r tg. L., 
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Fig. 4.4 Reacción de degradación de aminoácidos (tomada del libro 

Microbiologfa Oral Licbana Ureña pág_ 39). 

2.-ANABO I.lSMO 

El anabolismo es el conjunto de reacciones bioquímicas que realizan los 

seres vivos para llevar a c.lbo la síntesis de {od',ui sus estructuras vitaleg, [1'1) 

Sínresis de arnino;,kidos 

Los nlicroorganismos pueden ~iIHC[izdr los <1Ill'lIlOácidos necesarios para 

Ikv;lr a cabo la s{nrcsis protéica, cuando no los pueden tomar del medio. P:lra 

dIo, debe existir en el Illedio ambiente una fuentc dc nitrógeno asimíhlbJc, 
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para incorporar a los esqueletos carbonados, que van a servir de base a la 

estructura de los aminoácidos. Esta incorporación se lleva a cabo mediante una 

reacción de aminoácidos reductora, que requiere la presencia del NADPH, 

suministrado fundamentalmente por el CPP, y de ATP. Existe la posibilidad 

de que en el medio se encuentren algunos aminoácidos en cantidad suficiente, 

en este caso podrán tomar de ellos el grupo amino para incorporárselo a los 

esqueletos carbonados correspondientes y formar el resto de los aminoácidos, 

mediante reacciones de transaminaci6n. (19) 

Síntesis protéica 

La síntesis de protcfnas a partir de los aminoácidos se efccnía en Jos 

ribosornas, con la participación del ácido ribonudeico de transferencia 

(ARNt), el ácido ribonllcleico mensajero (ARNm), el ATP Y el trifiJsf.1to de 

guanosina (GTP) (que suministrará energfa), además de los factores protéicos 

(IF-l.lF-2,IF-3,EF-Tu,EF-Ts.EFG YRF) necesarios en cada fase. La sfntesis 

protéic.1. consta de diferentes etap<ls: activaci6n, iniciación. prolongación, 

tras!ocac·I(>n. 

Síntesis de f()~«)lípidos 

Estos se simcri:ran a partir de <leidos grasos y dc dihidroxi,lcetona -

fosfato (intermediario de la glucólisis), que es rcducl(.Ia a gliu.:rol- .~ - f()<;f,lto. 

que posrcriorrnemc es csteriflcado por dos restos de ,icidm grao.;os. que son 

donados por tina proteína transportadora Je acilos (ACP). 



Los principales fosfolípidos enconrrados en la naturaleza son: la fosfatidil -

etaniJamina, fosfatidil - glicerol y la cardiolipida. (") 

Productos resultantes del anabolismo 
En microbiología oral, son particularmente importantes las bacteriocinas 

(sustancias antibacterianas elaboradas por casi todas las bacterias, su espectro 

de acción es más amplio y puede sintetizarse en medios mínimos) y el 

peróxido de hidrógeno ( H,O, ), se trata en realidad de un producto de 

deshecho, secundario al catabolismo de algunos microorganismos. 

4.3.1 Lactobacillus acitÚJphilus 

Son microorganismos catalasa negativos, inmóviles, que no forman 

espOrd.$', suden describirse como microeróftlos. Crecen lentamente en 

condiciones aerobias y producen pequeñas colonias superficiales . Algunas 

especies crecen mejor entre 37°C y 45°C; otras son tcrmófilas; otras crecen 

mejor alrededor de 30°C y son intensamente sacarófilas. Existen dos 

suhdivisÍot1cs: Lactohacillus homofcrmcnrativos (producen .ícido láccico a 

partir de la glucosa); !.actobacillus hctcrofcrrncntativos (producen alcohol 

etílico, CO, ·.ícido ac6tico, l:ictico. ctc).I('1) 

Los IacMbacil/m se encuentran entre las bacterias más acidúricas y 

acidógCllas. Su .... caraCfcríSlicas han sido utilizadas en el desarrollo de medios de 

(rccimicnto selectivos para la actividad dc carks. SOJl hallados en lesiones 

c\rios~,s , y sus cl!1tidadcs en placa)' saliva a menudo se correlacionan con la 
. . l . 11'1\ 

CxpcrJl'ncl,l (l' canes. 



4.3.2 Streptococcus mutans 

Son cocos grampositivos que se asocian en parejas y cadenas cortas o largas, 

dependiendo del producto patológico y del medio de cultivo. Carecen de 

catalasa y son anaerobios facultativos; se desarrollan en presencia de aire, su 

crecimiento se ve favorecido por una atmósfera de 5 - 10 por 100 de CO" La 

temperatura óptima de crecimiento es de 36°C. Su metabolismo es 

fermentativo, produciendo abundantes ácidos que desscienden mucho el pH, 

lo que obliga a utilizar medios amortiguadores para evitar su muerte. (1')) 

Los estreptococos representan un amplio grupo de microorganismos. 

Algunos forman parte de la microbiota normal, sin que haya demostrado su 

parogenicidad. Otros por el contrario, se comportan como sapróftws, 

comensales e incluso como patógenos, produciendo diversas infecCIones en el 

h l I . l "''' om )[c y en os Jlluna cs. 

ESTRUCTURA 

Desde el punro de vista estructural. y dependiendo de las especies, puc<.k·!1 

distin~lIirsc, adcm:\s del núcleo, el ócoplasrna, membrana cilopbs!Il:iric:I y la 

tnurcína. adcm~\s de fimnrias. [1')) 



CLASIFICACIÓN 

La clasificación de los estreptococos m. Se ha realizado basándose en 

diversos criterios, lo que ha motivado que exista una imponante confusión en 

Cllanto a su taxonomía y nomenclatura. Ningún sistema de diferenciación 

único es suficiente para clasificar estas bacterias, por lo que es necesario 

recurrir a la utilización combinada de varias propiedades y características. 

1.- Tipo de hemólisis en agar sangre de carnero. Permite distinguir los 

estreptococos alfa, beta u gamma. 

2.- Estuctura antigénica, En función de los antfgenos de grupos es posible 

dividirlos en estreptococos grupales y los no grupales que carecen de dichos 

antígenos. 

3.- Caracterfsticas fisiológicas. La diferenciación de los estreptococos según 

las propiedades fisiológicas no es una tarea fácil. 

4.-Caractcrfsticas nutricionalcs. Algunos estreptococos, presentan un 

comportamiento nutricional especial ya que dependen para su dcsarrol1o de 

compuestos azufrados (dependientes de tiol). Estas sustancias deben 

proporcionarse en los medios de cultivo, bi¿:n corno cistcfna o :lportando R(, 

(fosfato de piridoxal) a modo de coenzima. De csra forma se distinguir<in los 

SVN. cstreptococci variantes nutricionalcs, de Iso NSVN, que carecen de tal 
J J • (1')) ucpel1(Jcncta, 

5.- Característica gcnética y química estructurales. Se basan en estudios de 

proporciones de etC cn el ADN cromosómico, También se fundamenta en el 

:lll:i1isis de pl'Ot6cos . en el eS(lIdio de la estructura de b pared celular en 

ClIanto .1 la seClK'llCi:l de ;lIl1iIlO:kidos ell la murcina )' (ormas de unión de los 

mi"mos, o t'n illvc"fig.Kiones de :icidm grasos. 
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6.- Criterios clínicos. La diferenciación en estreptococos pyogenes y no 

pyogenes, no parecen un carácter especialmente apropiado. 

Partiendo de una visión eminentemente práctica y Odontológica, pueden 

hacerse la siguiente división: 

Estreptococo no viridans 

Habitualmente beta hemolftico,tiene escaso interés en cavidad oral, a este 

género pertenecen: 

-Streptococcus pyogenes 

-Streptococcus agalactiae 

-StreptocOCCtlS equísimilís 

-Streptococcus bov;s 

-Streptococct/s grupo G y M 

-Streptocorcus pncumoniae. 

El interés odontológico de estoS microorganismos es eSG\50. Ningunas de 

las zOllaS dc la cavidad oral. habitualmente colonis;¡bles les eS f:lVorahlc para su 

desarrollo. I.:t proporción de aislamieJlto en la placa dernal es mínima o llul.l. 

La derección casual de S.hovis. S.p)l(}g('n~·s. S.pneU11l0nillc., 11 otras c!lpecics, cn la 

estotnatitis. conductos radiculares. gingivitis, y abscesos pcriapicales, no posee 



signifICación patógena~ ya que Otras bacterias presentes en estos procesos 

justificarian más los cirados cuadros. Si es posible detectar en la cavidad ora! 

manifestaciones esrreptococcicas de otras localizaciones; así ocurre con la 

erupción hemorrágica de la fiebre reumática, o las máculas rojizas de la 

mucosa buc21 y la típica lengua en frambuesa de la escarlatina. (19) 

Una amplia gran variedad de antibióticos pueden ser útiles en la 

infecciones producidas por estos microorganismos: penicilina, amoxicilina, 

cefalosporinas, vancomicina. teicoplanina. macrolidos y lincosamidas. (19) 

*Estreptococos viridans: Habitualmente no beta hemolíticos. Estos tienen 

su habitat principal en la cavidad ora!, y están claramente implicados en la 

coloni7Álción de superficies duras y blandas de la misma. Su significación 

patógena más importante va ligada a la formación de placa, a la génesis de 

carics1 gingivitis~ pcriodontitis y otros procesos odontológicos (abscesos 

periapicales, periodontales y pulpitis) 

Bajo la denominación de viridans se agrupa un gran número de 

estreptococos CUy:l clasificación no es f,ícil, acrualmcntc y basándose 

fUIldarnCl1{31mcllte en critcrios fisiológicos. quimiogénicos y nutricionalcs, se 

admiten los siguienres grupos: (1'JI 

-.. Ytreptococcus mutans 

-,)'rreptoCfJccus orrtba 

-Streptoc(J(CW ~(djCtlrius 

-S!f(.'ptorotcuS mi!lcri 

-S{rt'jJltJCOCCUS .~rl I1/(U Ú 

-,)"rff!w('(}«(((1 mirh 



Fuera del ámbito oral, estos estreptococos participan cada vez más en 

procesos sistémicos y focales, como en endocarditis subagudas. En la cavidad 

oral, los factores de virulencia más destacados de estos CI!icroorganismos son: la 

síntesis de polisacáridos extracelulares solubles e insolubles, la s(neesis de 

polisacáridos intracelulares y su capacidad para iniciar el desarrollo a pH 5. 

Streptococcus mutans 

Son cocos gram positivos sin movilidad en catalasa y de cadenas cofias 

y medianas. N agar mitis-salivarius crece con forma convexa en colonias 

pulvinadas (en forma de coj(n).Estas colonias son opacas y su superficie semeja 

ja del vidrio esmerilado. (19) 

Presenta propiedades importantes: 

J.-Sintetiza los polisacaridos insolubles de la sacarosa. 

2.-Es un formador homofermenranre de ácido láctico. 

3.-Coloniza en la superficie de los dientes. 

4.-Es más acidúrico que Otros estreptococos. 

5.-Prcscnt:l proteínas fij;ldoras de glucano's, que intervendrán ,tIa adhesión 

de la película adquirida. 

El hosped,ldo( principal es el hombre, en el que al i~lIa' que diversos 

anim,llcs gllotobióticos 1M mostraJo su poder cariog6nico. Coloniza 

principalmente las superficies duras de la c;lvidad oral. Esta especie sigile 

siendo sensible a una amplia gama de antibióticos. EIl los üllirnos ,tíios, Sl' ha 



observado una lenta y progresiva pérdida de sensibilidad, y se han descrito 

cepas con un altO grado de resistencia a los aminoglucósidos, y tolerantes a 

penicilina. (19) 

La evidencia acumulada de la ecología de s. mutans indica que este 

organismo puede sobrevivir en la boca únicamente cuando superficies sólidas, 

tales como los dientes naturales o dentaduras artificiales se encuentran 

presentes. Los estudios realizados acerca de la placa de los seres humanos 

indican que el S. mutans es pandémico en muchos lugares del mundo. Las 

concentraciones salivales en humanos tienen un rango que va desde casi no 

detectable hasta JO" a lO' UFC (unidades formadoras de colonias) Iml., con 

una concentración promedio de lOS UFC 71. (J9) 

Varios estudios sobre el S. mutans han demostrado que éste desempeña un 

papel importante en el inicio y progresión del proceso carioso. Tanto así, que 

se a observado que individuos ahamcnre infectados con éste en saliva 

desarrollan más caries, que quienes tienen más bajos niveles de 

microorgaI1lsmos. En parte la suscepübilidad a caries depende del aumento en 

grado de infección. de S. mutans presente cn boca. 

4.4 Factores que influyen en el desarrollo de la caries. 

Los determinantes de la salud o sea los factores que van a influir cn un 

mayor el menol nivel de salud. tanto en el individuo como en la comunidad 

son, segtín el Illoddo cI:ísico de M. Lalonde, los siguicnrcs: 



1.- El medio ambiente. 

2.- El estilo de vida. 

3.- La biologla individual. 

4.- Las políticas de salud. 

1.- Determinantes Ambientales 

Climatológicos (temperatura, humedad, altura). Contaminantes (qulmicos, 

físicos, biológicos, pslquicos). Factores sociales. '''' 

2.- Hábitos de Vida 

Cultura, nivel socioeconómico, educación, conocimiento, conductas y 

convicciones sobre salud, hábitos nutrícionales. Higiene personal. (1\) 

3.- Factores Individuales 

Genéticos, hereditarios, edad. 

4.- Pollticas Nacionales 

Salud, leyes, reglamentos, inverSión en recursos humanos y marcrialcs. 

seguridad social. disponibilidad de scrvi<..ios médico..;_ (1-;) 

4.5 Epidemiologla de la caries 

En los (drimos decenios se ha observado un desccn'm en !os flldicc,\ de 

caries en países dcs:lrrollndos. La encuesta nacional de «1rl<":-' en 1 979 - 1980 

el1 Estados Unidos mostró un;} reducción mayor :tf 30 fl-(l en {m; índice; de 

<.aric'\ (ompar;,d()s cnn !os obtenidos en 1971 - 1 \)7/¡. 



La epidemiología de la caries dental analiza la distribución y gravedad de la 

enfermedad en grupos de individuos. '" 

Las correlaciones positivas entre el consumo y la magnitud del problema de 

la caries también se a demostrado por métodos epidemiológicos. 

La vigilancia continua del estado de la enfermedad durante el 

funcionamiento de un programa de caries asegura la máxima eficacia de la 

inversión y eventual redistribución de recursos. 

La caries dental existe en todo el mundo, pero su prevalencia y gravedad 

varía en diferentes poblaciones y fluctúa con el tiempo. La cantidad de 

individuos afectados puede diferir al igual que los dientes y superficies 

atacados en cada gente, 

Se considera que la industrialización y la disponibilidad de azúcar barata, 

son las causas principales de caries intensas en nií'ios y adultos jóvenes. 

Durante más de 5 años se han realizado un númerO importante de 

investigaciones sobre caries dental con el fin de observar, tanto el modelo ideal 

para predecir el comportamiento de la enfermedad. como para entender su 

patogénesis. Un nuevo elemento que ha empezado a cnrrclazar entre los 

esrudios epidemiológicos sobre c;lries, se fundamenta en la descripción del 

comportamiento de la enfermedad en niños según su riesgo a enfermar. 

La caries es 1J!1<l enfermedad de alta prevalencia cn México y CII gran 

número de países. (~I En los tres ü!rirnos decenios se ha observado un descenso 

en los índices de caries en los países desarrollados.1 
11 



En 1988, la prevalencia de caries dental fue superior al 90% en los escolares 

examinados en la encuesta de! D.F; asi mismo, la severidad de la enfermedad 

es digna de considerarse, ya que los niños del D.F. de 6 años de edad 

presentaron un índice de caries superior a 10 superficies afectadas en dentición 

primaria, mientras que a los doce años e! promedio dél indice fue de 6.5 

superficies permanentes afectadas. Hasta el momento no se cuenta con el perfil 

epidemiológico de caries dental de todos los estados de la república Mexicana, 

ni con información suficiente sobre el nivel de fluorosis dental en las zonas de 
• (4) 

nesgo. 

La incidencia de caries ha disminuido en los paises desarrollados y se ha 

incrementado en países en vías de desarrollo. (20) 

Tomándose como base el siguiente criterio para la clasificación de países 

según El Comité de Desarrollo para el Planeamiento REI'ORT 1991: 

En 1994, los paises fueron clasificados en 3 categorfas: bajo, medio, y alto 

ingreso de acuerdo al nivel PNB per dpita. 

A. de bajo ingreso son 51 paises (725 o menos dólares americanos). 

B. de mediano ingreso son ';7 paises (entre 726 y 8.95') dólares 

americanos) . 

C. de al(O ingreso son 2') países (8.tJ55 dólares americanos). 1'1\ 

En nuestro país el nümero de niños afectados por clries <:'~ dev;H!o; se ha 

reportado una prev;l1cncill superior al 90(JÍl entre los 6 )' 12 año". Aunado a 

esto, las enFermedades de origen dl'lltal han demostrado ser UIl;1 de 



las primeras cinco causas de ausentismo en escuelas del Distrito FederaL 

Estudios a niveJ nacional e internacional destacan la imponancia de las 

transmisión de las costumbres higiénicas, dietéticas y culturales en núcleos 

familiares (sin olvidar la presencia de estreptococo mutans y el excesivo 

consumo de 'iacarosa) observándose una prevalencia de caries similar entre los 

miembros de cada familia, estO se ha asociado principalmente a la escolaridad 

materna aunque pudiera estar también asociado a otras variables que influyen 

I . , 1 d d d' h" "") en a aten Clan que a roa re e lea a su 1 JO. 

Un factor muy importante en cuanto a la prevención dental es el 

desarrollo humano, ya que esto va más allá del crecimiento del PNB, los 

ingresos, la riqueza, la producción de articulas de consumo y la acumulación 

de capital. Sin embargo el desarrollo humano es un proceso mediante el cual 

se ofrece a las personas mayores oportunidades, vida prolongada y saludable, 

1 '6 .' Id '1 d "'» C<. ucacl n y acceso a recursos necesanos para tener un ntve e Vl{ a ecente. 

Un diagnóstico acertado es el paso principal para un trat,uniento 

adecuado: a diferencia de otras afecciones del ser humano, el diagnóstico 

epidemiológico de las enfermedades más comunes de la boca se puede efectuar 

COI1 técnicas sellcillas y de bajo cOSto, ventajas que no deben desaprovechar, y 

que no han sido valoradas a plenitud. WI 

i\dcll1<Í' del croo, en la actualidad se encuentra disponible la 

illcrod%g(a nco:sari;], aval:H.b por la OMS (Organización Mundial de 1;1 

S:llud), par:} I'l':tlil.ar UIl perfil di.tg.llóstico muy completo de las condiciones de 
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salud bucal, a través de encuestas como el (ndice Comunitario de Necesidades 

de Tratamiento Periodontal (CPITN), f1uotosis, necesidad y uso de prótesis, 

¡esiones óseas y de la mucosa bucal y valoración de la articulación 

temporomandibular, entre otras. (1ll 

Los esfuerzos encaminados para obtener un diagnóstico completo de salud 

bucal en los diferentes grupos y comunidades coadyuvaría a integrar y mejorar 

el mapa epidemiológico; con lo anterior, los esfuerzos educativos, preventivos, 

y curativos, tanto "mdividuales como colectivos, verdaderamente ayudarán a 

elevar y mejorar la calidad de salud bucal en la población atendida. un 

Se ha comprobado que soluciones mineralizan tes sintéticas pueden ejercer 

la misma función que la saliva. con la diferencia que la reali7,an en forma m,Ís 

acelerada. 

El efccro preventivo de la solución miner,lliz311[C se atribuye a la 

incorporación iónica en los planos superficiales dd esmalte que reduce..' b 

difusión de los ácidos que ;Ictüan en la desmintralinción )' ell 1;\ 

rcmineralización de las lesiones incipicnres cid esmalre, a la vC,/, quc los iOl1c~ 

At'wr incrementan la incorpOr<lciún del calcio y la dd fosf;lto dc la saliv.L 1'\1 
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En México, la caries dental constituye un serio problema de salud pública 

por su alto índice de prevalencia desde etapas muy tempranas de la vida. 

Los primeros molares permanentes erupcionados entre cinco y siete años de 

edad aproximadamente adquiriendo un elevado riesgo de caries debido a que 

en el periodo inmediato a la erupción demaria hay mayor susceptibilidad ala 

. 'al l· - (2'\) canes, en especI en e pnmer ano. 

Las superficies odusales de los dientes en niños son las más susceptibles a 

caries y las menos beneficiadas por los fluoruros. Estudios recientes indican 

que la prevalencia de caries dental está declinando debido principalmente a los 

beneficios de: la fIuoración del agua y otrOS métodos de prevención. Aun 

cllando gran porcentaje de la población joven presenta algún grado de caries, 

se considera que es más importante la prevención de la enfermedad que el 

tratamiento, aunque eS peor no someterse a ninglm tipo de terapia dental~ de 

ahí la necesidad de reforzar los métOdos preventivos. (14) 

En el nivel prcescolar en más del 90% de la población infantil 

mexicana presenta algún grado de caries, y que en un grado mayor al 950/0 se 

presenta en Fosetas y li,')uras, este programa no resulta fuera de la rcali&td, y es 

justificado por el niv<..'J de morbilidad de la enfermedad. (.'j) 
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4.6 MEDIDAS PREVENTIVAS 

Hasta mediados de este siglo, 1940-1950, el ejercicio profesional en 

odontología fue preponderantemente curativo, pues si bien existían 

algunos procedimientos orientados hacia la prevención de padecimientos 

bucales. En la actualidad gracias a la múltiple y seria invesrigación 

realizada, se conoce con exactitud la etiología de las enfermedades 

dentales más frecuentes, por lo que ya existe posibilidad de eliminar las 

causas para prevenirlas. Actualmente el acervo de conocimientos sobre 

este tema es de tal magnitud, que dio origen a la especialidad de 

Odontología Preventiva, área en que surgen constantemente nuevos 

conceptos. procedimientos y técnicas, resultados del especial interés 

d 1 , "ó d ,,,, otorga o a a mveStIgaCl 11 e este campo. 

En el sentido más amplio del término, la odontología preventiva abarca 

tres diferemes niveles: 

Prevención primaria: Comprende todas ¡¡'ludias medidas 

encaminadas a evitar la aparición de la enfermedad por uno () n'l~\S de 

los siguicnrcs proccdimicnros: a) eliminando agentes cHlsalcs, b) 

inC"rclllcIHalldo signiflc.uivamelltc las dcrcn~as orp,.inlcls y c) 

confiriendo inmunidad () resistencia a UIl organi'\l1lo susceptible. 
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Prevención secundaria: Incluye aquellos métOdos que tienden a 

prevenir el desarrollo de la enfermedad y a restaurar la función normal 

de un organismo, lo que incluye las prácticas de diagnóstico oportuno 

y la aplicación del tratamientO eficaz. 

Prevención terciaria: Cuando no es posible evitar la 

aparición de la enfermedad mediante la prevención primaria, y los 

medios de prevención secundaria no han sido eficaces para evitar su 

avance, debemos aplicar hasta donde sea conveniente medidas tendientes 

a reparar el daño sufrido y rehabilitar al individuo para que se 

reincorpore a sus actividades normales, y prevenir así su incapacidad 

permanente, ya sea total o parcial. Este conjunto de medidas integran los 

procedimientos de prevención terciaria. rl~) 

4.6.1 Técnicas de Cepillado. 

Ccpillano e higiene bucodcntal correctos. 

Es el gran secreto para evitar la presencia de caries y enfermedades de 

las encías y mantener por siempre una salud oral perfecta. Debe hacerse 

mínimo 3 veces diarias, desde que aparecen los primeros dientes y 

durante toda la vida. OS) 
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A pesar de los considerables avances en inhibidores químicos y otros 

productos para la higiene bucal, los procedimientos mecánicos aún son 

indispensables debido a su practicidad. La manera más adecuada para 

controlar la placa microbiana es la limpieza mecánica con un cepillo 

dental. (2(,) 

Los cepillos dentales son un imtrumento para la higiene bucal que 

permite la eliminación mecánica de la placa y los residuos de alimentos 

de las superficies lisas de los dientes. Los cepillos dentales deben adaptarse 

a las exigencias individuales de tamaño, forma y aspecto, y deben ser 

manejados con soltura y eficacia. Los cepillos no deben absorber 

humedad, se deben poder limpiar y conservar con facilidad y han de ser 

económicos. (l7) 

Los cepillos dentales varían en tamaño y disefio, así como en longitud, 

dureza y disposición de las cerdas, pcro según la American Dental 

Association, para que éste cumpla su cometido debe alcanzar y limpiar 

cficazmemc la mayor parte de las áreas dc la boca. Aunqtlc la elección del 

cepillo es un asunto de preferencia individual, la facilidad de manejo 

rcpn::sema un factor importante. 1'(') 

Los cepillos delHaks se clasifican en hlandos. duros e inrermcdios; los 

hbnclos tienen el inc.:onvenicntc de que no se consigue una lTicción 

adecuada p.lra extraer la ¡,Iael. En la actualidad oda vez m;Ís se 

n.'comienda la utilización de cepillos con celdas hlandas "int(3!iLa~. 

10'í 



Los cepillos ideales son aquellos con cabeza corta y una distancia 

- Id" h eddad'''I pequena entre os lstmtos aces y puntas r on e as. 

Por otra parte al ser un instrumento de uso diario. sufre desgastes y 

la población microbiana incremeIlta con el tiempo. por lo que deben ser 

reemplazado cada 6 semanas o dos meses y después de una enfermedad 

oral o sistémica. (m 

La ausencia de placa no depende de la formación del cepillo de 

dientes, de pastas dentrffica o de la técnica de cepillado; si no de una 

técnica sistemática que abarque toda las superficies de la dentición. Para 

ellos existen técnicas de cepillado de las cuales mencionaremos las más 

utilizadas. (17) 

1).-Método de Bass: 

La cabeza del cepillo se aplica en ángulo de 45° con respecto al eje 

dental. Los extremos de las cerdas sintéticas alcanzan así los nichos 

intcrdcntalcs y el surco gingival sin producir compresión. Esta técnica 

consiste en hacer movimientos rotatorios o vibratorios, 



en la posición indicada. De esta manera las cerdas entraran hasta los 

nichos y extraerán completamente la laca. (27) Fig. 4.2 

HG. 4.2 Técnica de Bass (tomada del libro Reithe Atlas de 

profilaxis de caries y tratamiento conservador). 

-Método de Chaners: 

Consiste en aplicar el cepillo en ángulo de 4 'jo con respecto al eje 

dental, de forma que los extremos de las cerdas sintéticas se dirigen hacia 

Ja superficie 
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externa de la corona en sentido incisa!. El cepillo se introduce con ligera 

presión en el espacio ¡nteIdental, en esta posición se efectúan 

movimientos rotatorios. De esta forma, las caras Jaterales de 1as cerdas 

entran en contacto con los márgenes de las endas, masajeándolas. 

Después de repetir varías veces este movimiento. se efectúa una pausa y se 

. .. 1 '11 d F' 4 3 (") remiCla e cepI a Q. 19. . 

o 
Fig. 4.3. Técnica de Charters (tomada del Riethe Atlas de profilaxis de 

caries y de tratamiento conservador). 

3l.-Método de Stillman: 

Consiste en colocar el cepillo en dirección a las cIldas. con las puntas 

dc StlS ccrd:1S simadas en 2mm por encima de los márgenes gingívales. A 

continuación se efectúa un giro de 45 0 y, si la compresión es adecuada, se 

obsClvará una palidez en los m¡írgcncs gingivales. Manteniendo los 
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bordes de las cerdas firmemente adherjdos contra las endas, se aplica un 

movimiento vibratorio mesiodistal leve sin perder la posición original. 

F· 44 "" Ig .. 

Fíg. 4.4 Técnica de stillman (tomada del Reithe Atlas de profilaxis de 

caries y tratamincto conservador) 

4.6.2 Pastas dentales 

Se trata de prcpar¡ldos dcrcrgcnrcs en f()rma de polvo, Clisraks, o 

sustancias :1mOrf:ls. ¡Uflro con elementos lfquidos que adoptan llna 

consistencia de pasta en la rdación de nlo.c1a adecuad,\. 
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Su efecto limpiador radica en la eliminación de los depósitos 

bacterianos y no bacterianos, así como un leve abrillantador de la 

superficie dentaria, con un mínimo efecto abrasivo. La sustancia abrasiva, 

reduce el tiempo necesario para extirpar los depósitos no calcifIcados; Las 

sustancia tensoactiva potencian d efecto de las sustancias limpiadoras por 

sus propiedades humificadoras y su efecto de desprendimiento. Fig. 4.5 
(27) 

" '_'o .. ' 

MIl A fu ll1 1111 'Im!l ~~rllt 
A!l'l "11 J I (J (1 (1 U tUI HlllluAQ ~ 

• ~~¡"..v.~~,¡L ... \:~",,. "'",,>"¡"l,h¡fr'>~ ~1~~ 

~~~~~~~Jf,~ 

Fig. 4.5 Pastas dem,lles ( tomada del Atlas de profilaxis de Reirhe pág. 

31). 
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4.6.3 Administración de flúor por vía endógena 

El flúor es un elemento de comprobada acción anticariogénica, y 

usado regularmente puede disminuir la presencia de caries hasta en un 

40-45%. En general es apropiado hacer una aplicación cada 6 meSes, 

desde los tres años hasta los 15, previa profilaxis, y preferiblemente en 

forma de geL "" 

Los estudios epidemiológicos de los paíises europeos y fuera del 

ámbito europeo han demostrado un descenso generalizado de la caries en 

los niños u adolescentes desde hace algunos años. (27) 

Los mecanismos de acción del flúor son: 

-Modificación de la adherencia bacteriana 

-Modificación de la fermentación bacteriana del azúcar. 

-Modificación de las estructuras del esmalte por mayor resistencia a los 

ácidos. 

-Modificación del equifibrio de des y rcmineralizacióll. ('41 

El ion flúor se integra a Jos cri~talcs del esmalte siempre que haya un 

aporte suficiente de este elemento al organismo por vía sistémica, 

generalmente a tr:lVÓ del agua de consumo. La absorción del flüor se 

lleva a cabo en el estómago y en el intestino ddg;ldo. p,lra akallz;lf los 

niveles m~s altos en el pl,lsma .... angtlínc() después de IIlla hor;] de la 

. . \ j A' ¡ "" lIlgestl< n c. e compuC'stos lloraC. os. 
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En la edad infantil, aproximadamente el 50% del lIúor ingerido se 

deposita en los huesos y dientes en formación; en el adulto se fija 

1 . 1 1 "" exc USlvamente en e esque eto. 

Las aplicaciones tópicas de lIúor en sus diversas formas han 

demostrado ser eficaces para inhibir la caries dental. Por esta razón, como 

una forma de aplicación tópica, el lIuoruro ha sido adicionado a la 

furmula de dentríficos. La población como parte de su higiene integral ha 

incorporado a sus actividades diarias el uso de estos productos, en 

consecuencia, en las últimas décadas se han encontrado dentrlficos 

11 dI . á· fl <'" llora os, o que constltuye una pr ctIca para proveer uoruros. 

4.6.3.1 Fluoración de la sal ------- Después del agua, éste parece ser uno 

de los mejores vehfculos para asegurar una ingestión adecuada de flúor. 

El enriquecimiento de la sal con yodo para prevenir el 

bocio ha provado desde hace décadas su efectividad; es lógico que Suiza 

fuera r;unbién la primera en estudiar la posibilidad y resultados de la 

adición de fluoruros en b sal como prevención de caries, 

A! iniciar con una dosis de 100mg de flúor por Kg de sal, se observó 

que la cantidad era insuficiente; actualmente se está agregando 250mg de 

fl"'or por Kg. 

En Hungria y Suiza se observó después de 10 años una reducción del 

~OO/o del índice de (:'tries (I~) 
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En México se inició en 1992 la fIuoración de sal, al considerar que es 

un vehículo que llega a todas las comunidades, inclusive en aquellas que 

carecen de agua potable. La principal ventaja de la adición en la sal es 

que, al igual que e! agua, no requiere de un esfuerzo especial o de 

cuidados de! público que la consume, ya que ingestión es parte de la dieta 

formal y cotidiana. 

4.6.3.2 Fluoración del agua ------En enero de 1945 se inició la fluoración 

. de agua de consumo en Grand Rapids. Ocho años después, en 1953, se 

había logrado una disminución de más del 50% de caries en los niños de 

3 a 8 años de edad. 

La fluoraci6n de los suministros de agua a una concentración oscila 

entre 0.7 y 1.2 ppm, de acuerdo con la temperatura diaria promedio. No 

existe ninguna evidencia de que las concentraciones óptimas de fluoruros 

en el agua afecten la salud general. ni) 

A partir de entonces un gran número de poblaciones de Estados 

Unidos adoptaron la fluor,lción del agU;.l como principal medida dc 

prevcncí6n de caries. 

En América Latina, poco m,h; del 1 ()<}Í> que cuenta con ~tlJTlillislro de 

agU<1 entubad,) recibe el beneficio de la l1uoraci6n. En México se ini<.ió 

este proyecto, aunque varios aÍlos dcspu6 fue suspendido. 11') 
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4.6.3.3 Tabletas de flúor ----La administración sistémica en forma de 

tabletas puede reducir en una forma muy notable el deterioro de los 

dientes cuando estos complementos se toman en forma regular desde el 

nacimiento hasta una edad de 14 afias de edad. '''' 

4.6.3.4 GOtas de flúor ----- De más de 50 r~portes sobre este 

procedimiento para administración de dosis de 

l.5mgl24Hr. De flúor, la mayoría se prescribe las tabletas 

a las madres durante la gestación y las gotas a los niños 

desde el destete hasta los 8 años de edad. 

Los resultados fueron una reducción del 30 al SO % dependiendo de 

la edad en que se comenzó la administrací6n de flúor 

4.6.3.4 Aplicaci6n tópica de flúor ----- El término "aplicaci6n tópica de 

flúor", abarca los métodos que utilizan diferentes vehículos en la 

superf<cie dental. 

Las primeras sustancias utilizad;¡s en apliGKioncs rópicas fueron 

soluciones acuosas de fluoruro de sodio al 2%, aplicado después de una 

prof<laxis y secado de las superficies dentales. 

En los lÍlrimos años se ha comercial indo un gel para auto aplicación 

por medio de cucharillas personales, a base de fluomro de estaño al 

OAQ,'Íl. (1\) 
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Elllúor contribuye a aumentar la resistencia del diente al ataque de la 

caries. Las aplicaciones tópicas de flúor en sus diferentes formas han 

demostrado ser eficaces para inhibir la caries dental. Por esta raron, como 

una forma tópica de aplicación elllúor se ha adicionado a los dem/fricas. 

Así se ha demostrado que los dentífricas Iluorados reducen la caries de 15 

a 30%. 

Los primeros estudios fueron realizados en 1947 y a partir de entonces 

han sido reformwados para obtener mayores beneficios. (,0) 

4.6.3.5 Selladores de fosetas y fisuras ----- Parte importante en la 

realización de programas de prevención integral, dirigidos 

a disminuir la incidencia de caries dental, es la aplicación 

de compuestos adhesivos que recubren fosetas y fisuras en 

las superficies odusales de mojares y premolares, áreas 

donde se presenta mayor susceptibilidad a mencionado 

d '. O~) pa eClmlento. 

Las fosas y fisuras, las colonias bacterianas y SlIstraros impactados y 

retenidos determinan de forma precoz una caries oclusal, debido a 13 falta 

de ílurolimpiez,\ y a 1.1 reducción de la limpieza dcnt<lri~lll1cdnica. 1'1) 
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Se ha denotado que en repetidas ocasiones las superficies oclusales 

debido a su morfOlogía (hendiduras y fisuras de formas variadas), tienen 

invaginaciones o irregularidades, donde las bacterias y alimentos se 

retienen en forma mecánica. (17) 

Mientras que las aplicaciones sistémicas y tópicas de fluoruros han 

demostrado significantes reducciones en caries en ntlmerosos estudios 

clínicos controlados, se ha acumulado evidencias de que el flúor provee 

protección preferentemente sobre superficies lisas) mientras que las fosas 

y fisuras reciben un menor beneficio. 

En un esfuerzo por reducir la vulnerabilidad de las superficies 

oclusales de dientes posteriores a la caries, han sido empleados para su 

tratamiento una variedad de materiales y técnicas. El desarrollo 

tecnológico de resinas dentales han permitido la obturación mecánica de 

fosetas y fisuras para la prevención de la caries dental. (m 

Los científicos han desarrollado películas plásticas que son 

apbnadas a estas superficies para sellar las fósctas y fisurasdondc el 

:llimcnro y ];¡s bacterias puedcn ser a.rrapadas; cstos selladorcs dentales 

el' 1 '6 dI' d 1 ¡"., Ofrecen una a tcrn,ltlva para a prevcncl n e a canes enea. 

El efecto preventivo de los selladores contra la caries depende 

principalmcnte del sellado mecánico de las fisur;¡s. 
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La penetración de los selladores dentro de las fosetas y fisuras 

depende de su configuración geométrica, la presencia de material 

depositado dentro de eHas y las propiedades físicas y químicas de los 

selladores por sí mismos. 

Los seHadores son agentes químicos que se aplican en las fisuras y 

fosetas de las caras odusales de los dientes posteriores recién 

erupcionados; formando una película que actúa como barrera contra las 

bacterias y elementos productores de la caries. Los selladores 

adecuadamente utilizados pueden reducir la formación de caries hasta en 

un 100% de las superficies seHadas. ,,,, 

Numerosos informes han documentado la frecuencia de caries 

oclusal y la rapidcz con la que las superficies oclusalcs son afectadas. 

Mientras aplicaciones sistémicas y tópicas de Guoruro han 

demostrado significantes reducciones en la caries en numerosos 

estudios clínicos controlados, se han acumulado evidencias de que el 

fluoruro provee protección perfectamente sobre superficies lisas, 

mientras que las fosas y las fisuras reciben un menOr beneficio. 1
1
1) 

En un cs(ucrto por reducir fa vuln('r:lhilidad de las superfiCIes 

oclusaks de dientes posteriores ;l la c:lfie,,;;, han sido empIcados p:lr¡l 

tr:if;trnienro una 
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variedad de materiales y técnicas. El desarrollo tecnológico de 

sistemas de resina dental ha permitido la obturación mecánica de 

fosas y fisuras para la prevenci6n de caries dental. (31) 

El efecto preventivo de los selladores contra la caries depende 

principalmente del sellado mecánico de las fisuras. La penetración de los 

selladores dentro de las fosas y fisuras depende de,su configuración 

geométrica, la presencia del material depositado dentro de ellas y las 

'dd fi" í' dI lId ,. "'1 prople a es lSIeas y qu mIcas e os se a Ofes por SI mismos. 

Otro elemento que actualmente es utilizado como medio preventivo 

para la caries es la goma de mascar. Los ácidos formados en la boca, 

después de comer, pueden disolver el esmalte del diente y hacerlo 

perder calcio y fOsf.1to, esta desmineralización es frecuentemente 

resultado de la exposición a los ácidos que se producen en la placa 

dental dd diente enfermo. (\!l 

La saliva juega un papel importaIltc en la ayuda de la prevención 

enlUra b eu'les por medio de la neutralización de los <icidos y 

proporcionando Jos minerales necesarios para !él rcmincrali7.aci6n. La 

goma de mascar sin azücar se urilizá en un grupo de personas, 20 

minutOs inmediatamente después de comer, estimulando la 

producción de saliva y aumentando la rcmJncralización en lesiollcs 

incipientes de caries experimental en un tiempo de tres semanas. 
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Esto se aunó a un grupo de personas que no utilizaron la goma de 

mascar y ambos grupos continuaron con su cepillado normal de pasta 

fluorada. 02) 

Obtuvieron como resultado que la goma de mascar sin azúcar o 

con azúcar mascadas inmediatamente después de la comida o entre 

°d dio ralo °ó (32) comI as ayu a a a rernme lZaCI n. 

118 



UNIDAD 11 

MARCO TEÓRICO 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se busca por medio de la obrención de muesrras de placa y saliva en 

escolares, determinar la presencia de microorganismos Streptococcus 

mutans y Lactobacillus 

Como factores importantes en la prevalencia y desarrollo de caries. 

JUSTIFICACIÓN 

Es importante conocer la relación existente entre estreptococos y 

lacto bacilos y la presencia de caries para así plal1ear nuevos métodos 

preventivos y conocer el índice CPO para evaluar los métodos 

preventivos ya existentes. 

META 

El propósito de este proyecto es conocer el crecimiento de colonias de 

Strcptococcus mutam y Lactobacillus acidophilus como factores de riesgo 

para la presencia de caries en la población infantil. 

OBJF.TIVO GENERAl. 

Determinar la presencia de caries en niños de (, a 12 Míos de edad en 

la escucla primaria "John Morgan" y su relación con los microorganismos 

f()rm.ldorcs de caries. 
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OBJETIVOS PARTICULARES 

1.- Conocer los hábitos de consumo de azúcares (carbohidratos) en los 

escolares de la primaria John Margan. 

2.- Saber si esta población de escolares reciben una atención periódica 

de método preventivos. 

3.- Conocer los datos sociodemográficos de los niños de 6 a 12 años 

de edad. 

4.- Conocer los hábitos de higiene oral de la población a investigar. 

5.- Determinar el índice CPO en una población de niños de 6 a 12 

años de edad de la escuela primaria John Margan. 

6.- Determinar el crecimiento de CPU de Streptococcus mutans y 

Lactohacillus acidophilus mediante la toma de muestra$ de placa 

dentobacteriana y saliva de los escolares. 

7.- Determinar la correlación existente entre CPO y CPU obtenidos 

HIPÓTESIS 

Ha. La cantidad de CFU de Streptococcus mutans es directamente 

proporcional al índice CPO. 

Ha. La cantidad de CFU de StTeptococcus mutans no es direcrarnl:lltc 

proporcional al ¡"dice Cl'cj. 

Ha. La cantidad dc CFU de f.tlctobtlCillus tlcidop!Ji!us es dilcct~l!llCntc 

pmporcional al índice ero. 
Ho. La cantidad de CFU de Lr!t'!o!Jtlci!luJ lit idop!;ilu.\ no es 

dircctanKlltc [)roporcio!la! al ílldic(' (:Jl(). 
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Ha. La prevalencia de caries es mayor en una población de escolares 

de un nivel socioecon6mico bajo en comparaci6n con un nivel 

socioeconómico alto. 

Ho. La prevalencia de caries no es mayor en una población de 

escolares de un nivel socioeconómico bajo en comparación con un 

nivel socioeconómico alto. 

Ha. El índice epo será mayor en un nivel socioeconómico bajo que 

en el medio o en el alto. 

Ho. El índice epo no será mayor en un nivel socioeconómico bajo 

que en el medio o en el alto. 

Ha. Mientras exisra en cavidad oral StTeptococcus mutans y 

Lactobacillus acidaphiluJ, tendremos siempre presencia de caries y 

vIceversa. 

Ho. Mienrras exisra en cavidad oral Streptococcus mutans y 

lactobacillus acidophiluJ. no tendremos presencia de caries y viceversa. 
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Ha. A menor escolaridad yl u ocupaci6n del padre, mayor prevalencia de 

canes. 

Ho. A menor escolaridad y I u ocupaci6n del padre no será mayor la 

prevalencia de caries. 

Ha. Será mayor la prevalencia de caries en el sexo femenino. 

Ho. No será mayor la prevalencia de caries en el sexo femenino. 
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CAPITULO 111 

MATERIALES Y METODOS 

El presente trabajo es un estudio de tipo Obsel'Vacional Analítico 

Transversal. 

Es observacional, como su nombre lo indica, porque observaremos en 

una población de 6 a 12 afios de edad, de la escuela primaria "Jhon 

Morgan", la prevalencia de caries (índice CPO) y la presencia de 

Strept6cocCUS mutans y Lactobacillus acidofilus en saliva y placa. 

Es Analítico, porque analizaremos el índice CPO y su correlación con 

dichos microorganismos presentes en la población de estudio. 

y se dice que es Transversal porque reportaremos sólo lo observado en 

el momento del estudio. 

La población de estudio comprendió 49 niños de entre 6 y 12 aÍlos de 

edad de la escuela primaria "Jhon Morgan", ubicada en Norte 64A #3218 

Colonia 7 de Noviembre, en la Delegación GustavoA. Madero. Fig. 5.1 
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Fig.5.1 Muestra algunos de los escolares incluidos en el estudio. 

Se solicitó el permiso para la realización del estudio a la directora del 

plante!, Maestra Rocío Morgado por medio de una carta de consenrimiento 

Informado (tl11t.XO ¡J, en la que se le explicó brevcJ1lcnrc en que comiste y el 

propósito de! estudio, para que a su vez ella informara a los padres dc f<lI11ilia 

y alumnos en que consistir{a el estudio y dieran su conscmirnicnro vcrh-,ll 

para p~n:¡cipar en el estudio. 
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La recolecci6n de datos se hizo por medio de una historia clínica (anexo 

2), en la que obtenemos datos personales, socioecon6micos, hábitos 

alimenticios y de higiene oral, además del índice CPO. Los escolares fueron 

evaluados oralmente por un grupo de odontólogos previamente instruidos 

por medio de ejercicios en los que se comprobó la igualdad de criterios en 
, 

cuanto al levantamiento del índice epOD según lo indica la OMS en el 

libro Investigaciones de Salud Oral. (3" 

PREPARACiÓN DE MEDIOS 

La preparación de los medios se realizó de acuerdo a las especificaciones 

del fabricante y del manual DlFCO (anexo 3). Fig. 5.2. 

cajas de petn estériles con división). 
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Se utilizaron dos tipos de medios específicos para microorganismos de 

cavidad oral, Agar Rogosa SL para Lactobacillus acidofillus, y Agar Mítís 

Salivarius gold para Streptococcus mutans. Fig. 5.3. Ambos medios fueron 

vaciados en cajas de Petr; estériles con división, para de un lado sembrar l. 

muestra de saliva y del Otro la de placa. 

A 8 

Fig. 5.3 La figura muestra los dos medios de cultivo utilizados 

en el estudio. A) Agar Mitis Salivarius y B) Agar Rogosa. 



PREPARACIÓN DEL MATERIAL PARA LAS MUESTRAS 

Para la recolección de las muestras se preparó el siguiente material: 

Tubos de ensaye vacíos estériles para la muestra de saliva. 

Tubos de ensaye con 1m1 de solución de Ringer estéril para la muestra de 

placa. 

Conos de papel estériles. 

Palillos de madeta estériles para recolectar la placa. 

Tubos de ensaye con 3.6 mI de solución isotónica para realizar la 

disolución de saliva. 

Para mayor información consultar anexo 4. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1.- Escotares que deseen participar en el estudio. 

2.- Scr c"udiantes de la Escuela PrimariaJhon Margan. 

3.- Tener entre 6 y J 2 años de edad. 

4.- No haberse cepillado los dientes o haber corn'[do al menos dos horas 

,mtcs dc realizarse el estudio. 

CRITERIOS DE EXCI.LISI6N 

1.- Escol.m.:s que 110 deseen p:.lfricipar en el estudio. 

2.- F.s<:obn.::s con ',lly,u'aros de ortodoncia, 
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3.- Que estuvieran en tratamiento de antibióticos en ese momento o 7 días 

antes del estudio. 

DEFINIClON OPERACIONAL Y ESCALA DE 

MEDICIÓN DE VARIABLES 

En el presente estudio utilizamos diferentes variables las cuales 

definiremos a continuación. 

al No. DE FOLIO: Será colocado el número de folio que corresponde al 

expediente del niño examinado. 

FECHA: Se anotará la fecha en que se re:t!izó la inspección y llenado 

de ésta historia, además del dia de la toma de las muesa·,\S. 

b) NOMBRE DE LA ESCUELA: Colocamos el nombre de 1" escuda, 

en J1(lcstro CISc> "Jo/m Morgan". 

e) NUMERO DE I.A ESCUELA: Es decir el cipo de eseucla, en nuestro 

C.1.<>0 corrl''\po!lck 1.1 ebvt' 2 para incbc.u que s.e I r;Ha de un;'! c~cllda 

pri v;ld;l. 

el) NOMBRE DEI. ESCOLAR: Es decir, el nombre del don,dO! de la 

!11 ueSfra. 

c) EDAD: acumulo de ;l/lOS desde el /I;lClmil'll(O hasu el pn.'\CIlfC. Se 

rcprcsell!ad de (orma cuantiTativa. 
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f) SEXO: Conjunto de características físicas y fisiológicas que identifican 

o diferencian a un ser masculino de un femenino y viceversa. Será 

registrado como 1) Femenino y 2) Masculino. (cualitativa). 

g) MUNICIPIO: (muni) Se refiere en este caso a la delegación ó 

municipio en que habitan los escolares. (cualitativa). 

h) GRADO: Se refiere al grado escolar que cursa el encuestado. Es decir, 

1°,20 ,3°, etc. (cuantitativa). 

i) GRUPO: De igual maneta se refiere al grupo escolar en el que se 

encuentra el niño. Ej. loA, etc. (cualitativa) 

') J, ENFERMEDAD: Nos referimos a los escolares que presentaban algún 

cuadro infeccioso o similar al momento de la toma de muestra. Se 

marcó como SI, en el caso de ser afirmativo, y NO, en el caso de ser 

negativo. (cualitativa), 

k) MEDICAMENTO: En este punto, la información que pedimos es si 

el escolar se cllcucnrra tomando algún medicamento, <I 10 que se marcó 

como si o no. (cualitativa). 

1) CEPILLADO DENTAL: Nos referimos al número de veces que se 

cepillan los diC'ntc$ cada niño al día. (cuantirativa). 



m) COMPLEMENTO DE HIGIENE ORAL: Este aspecto, se indagó al 

paciente pata saber si utilizaba algún tipo de pasta, hilo dental o 

enjuagues bucales. (cuantitativa) 

n) CONSULTA DENTAL: se refiere al número de veces que los padres 

llevan a consulta a SU hijo. (cuantitativa). 

o) GOLOSINAS: Cantidad de dulces, chocolates y comida chatarra que 

ingieren los n¡fíos diariamente. (cuantitativa). 

p) REFRESCOS: Cantidad de refresco que toman al día cada niño. 

(cuantitativa). 

q) PRESENCIA DE SELLADORES DE FOSETAS y FISURAS: Los 

selladores de fosecas y fisuras, material generalmente de resina se coloca 

en las mismas y se identificó como si cuando habla algún diente con 

sellador o no si no 10 tcn{an. 

r) APLICACIÓN DE Fl.ÚOR: El ion flúor se utiliza en la prevención 

de b carícs, ya que se lIl[egra a los crisrales del csmaJ re 

fcfor,,;índol(l'i. Se medirá corno si () no 

APARATOS DE ORTODONCIA: "amntes que 

presentes en hoca .1.lgtlll aparato de orrodOIl(l.l. y"<l 

S<'~<l fijo o rcrnoviblc. Se midiú (01110 si o no. lualit;}¡iv,l 

1.10 



s) NIVEL SOCIOECONOMICO: Se medirá de acuerdo a un 

porcentaje que se obtenga de la suma de los recursos con los que cuente 

el donador de la muestra. Se registrará como: ¡bajo, 2 medio, 3 alto. 

(cual itativa). 

t) ESCOLARIDAD DEL PADRE: Se registra con: O no sabe, ¡ básica, 

2 medio, 3 profesional. (cualitativa). 

u) OCUPACIÓN DEL PADRE: Se identifica como o no sabe, ¡ obrero, 

2 empleado, 3 profesionista, 4 empleo particular. (cualitativa). 

v) Cariado Deciduo, Extraído Deciduo, Obturado Deciduo, y el 

índice ceod: Son respectivamente: diente cariado deciduo, perdido 

deciduo, obturado decicluo, yel indice cead total en dientes deciduos_ 

(Cuantitativa). 

w) Cariado Permanente, Perdido Permanente, Obturado Permanente. 

indice CPOD: Representa a los dientes perdido, cariado y obturado 

pcnnanclHcs y el índice CrOD total de los dientes permanentes 

presentes en hoca del escolar. (Cuantitativa) 

x) Total de dientes dcciduos y : Total de dientes dcciduos y 

pcnn;lIlCI1(':'I. 

y) DIENTE MUESTRA: Se consideró que no existiera canes III 

ohtllr:tcio!lcs)' lenía que scr un molar. 
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z) Unidades Formadoras de Colonias Streptococos en Placa, Unidades 

Formadoras de Colonias Streptococcus en Saliva, Unidades 

Formadoras de Colonias de Úlctobacillus en Saliva, Unidades 

Formadoras de Colonias de Lactobacillus en Placa: Se refiere a las 

unidades formadoras de colonias de estreptococo y lactobacilos tanto de 

saliva como de placa. 

aa) Total de Streptococcus m. En Placa, Total de Streptococcus m. En 

Saliva, Total de Lactobacillus en Saliva Total de Lactobacillus en 

Placa: Refiriéndonos al total de colonias contadas de lactobacilos y 

estreptococos de saliva y placa. 

LEVANTAMIENTO DEL INDlCE CPO 
'" Para el examen c1fnico se romó aJ sujeto scrrrado-. cfi llIf ITigaf caú buena 

iluminación. Fig. 5.4. Se rC<lli~~~a~ revisión con material estéril (guanres, 

c-"pelo. cxp!or:ldo[, ete.). y siguiendo las indicaciones de 1,1 OMS p;lra el 

lCV:lnt:Ullicllro dd índIce CPU. 

RECOLECCI(lN DI'. MUF.STRAS 

La rc¡;olcctión se rcali,ó de la maner;l m,ts higi~IlH.:,l posihk par,} no 

contaminar las IllUcstr,lS, I.os examinadores contanHl «)Il gll.l[lrt·~, 
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cubrebocas, espeJos, exploradores y pinzas estériles. Todo el material 

para la recolección como tubos y palillos, además de conos de papel se 

encontraban estériles. 

RECOLECCIÓN DE SALIVA: 

Para llevar a cabo la recolección de la muestra de saliva de los escolares se 

les proporcionó un trozo de cera para ser masticado (aunque existen otras 

formas como las pastillas de parafina) y estimular la salivación. 

Posterionnentc a través de un cono de papel con un orificio en el fondo 

depositaron la saliva en un tubo de ensaye estéril hasta recolectar 

aproximadamente 1 mi de saliva. Se le colocó su tapón y luego en 

refrigeración para scr transportada. 

Se etiqueta con el número del expediente del donador para llevar un control 

de las muestras y su procesamiento. 

RECOU:CCI(lN DE lA MUESTRA DE PlACA 

En la rccolección placa ~c utilizaron palillos dc madera c!itérilcs (en lugar 

de aguj.l." l'sf~rilcs como se pretendía, ya que no hubo suficiente presupuesto 
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para la adquisición de todo el material)para raspar la superficie oclusal 

(surco central), del diente del que se colecto la muestra, en tres ocasiones 

firmemente. Ya recolectada la placa en el palillo se deposita este dentro del 

tubo de ensaye estéril que contiene 1ml de solución Ringer. Se tapa y 

refrigera, además de ser etiquetada con el número del expediente del 

donador. Es importante hacer notar que la muestra de placa fue tomada 

antes de la colección de saliva para evitar que la cera desprendiera la placa. 

PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS 

Después de recolectadas las muestras fueron transporradas, en medios 

refrigerantes, al laboratorio para ser procesadas (el tiempo en el que se 

mantuvo en hielo, fue únicamente el que se tardo en llegar de la escuela al 

laboratorio de bioquímica). 

Una vez en cllaboratorio se ordenaron las muestras de placa y de saliva 

del mismo donador juntas y adcfll.is un tubo de ensaye COIl 3.6 mi de 

solución isotónica para realizar una dilución dc saliva para sembrarse en agar 

mitis salivarius. FIG 5.'5 

IYí 



Fig. 5.5 Observamos la toma ce una muestra de saliva con una micropipeta 

para realizar la dilución. 

Se procede después a sembrar o inocular la muestra de saliva y placa. 

Fig. 5.6. Para llevar a cavo la siembra de las muestras necesitamos un campo 

estéril en donde trabajar sin que se comaminen nuestras muestras, para 

lograrlo se limpió la mesa de trabajo con alcohol además se encienden 

mecheros al rededor del lugar de trabajo. 



izquierdo la siembra de placa (mitis salivarius). 

El material que utilizaremos para la siembra es: 

Cajas de Petri estériles con división y medio de Agar Rogose. 

- Cajas de Petri estériles con división y medio de cultivo Ag.r Mitis 

T lIbos de ensaye con 3.6 mi de solución isotónica estéril para realizar la 

dilución. 

M·,cropipet.s graduadas de 10 Y 400 microlitros. 

Puntas csrérilc,<; para las micropipctas. 

Un deposiro para 1tt,o; puntas SUCl,lS COII agua y cloro en una relación de 

1 mi de cloro por lit de agua. 

U n<1 asa de: vidrio. 

Mecheros de gas. 
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Medio Agar RQgosa: tomando 10 microlitros de saliva de la muestra 

colectada se depositaron del lado izquierdo de la caja de Peni y se extendió 

con el asa de vidrio, previamente esterilizada en el fuego del mechero. 

Se esteriliza de nuevo después de sembrada la muestra. El tubo con la 

muestra de placa se pone en el vortex unos segundos fig. 5.7 Y tomamos 

también 10 mierolitros y los sembramos del lado derecho de la caja. Se 

etiqueró la caja con fecha, tipo de medio, de muestra y número de 

expediente del donante. Sellamos la caja para evitar que se abra y se 

contamIne. 

Fig. 5:7 Muestra el vortex y su wdií'.a(tún. 
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Todo lo anterior se hace dentro del campo estéril que proporcionan los 

mecheros y teniendo la precaución de colocarnos un cubrebocas para evitar 

contaminar los medios al hablar cerca de las cajas. Una vez terminada la 

siembra de las muestras en el medio de Agar Rogosa apilamos las cajas y las 

fijamos. Se colocaron dentro de sus bolsas y sellamos la bolsa y se etiqueta 

también. Las colocamos en cámara de anaerobiosis durante 72 hrs. Fig. 5.8 

Hg. 5.8 Muesrra la incubadora del laboratorio de microbiología en 

posgrado. 
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Fig. 5.8 Muestra la 

laboratorio de microbiología. 

Pasadas estas se sacan y se realizó el primer conteo de colonias, se dejan al 

medio ambiente y se cuentan las colonias nuevas. Entre el primer y segundo 

conteo si existierón crecimientos de colonias sobre todo en saliva Fig. 5.9 

I 
, 
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Fig. '5.9 La figura muestra el comen de (o!oni,lS en A. Rogos;¡ (A) y AMS 

C"ld (1'). 1 ,') 
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Medio Ag¡¡¡- Mitis Salivarius: Para realizar la siembra en este medio se realizó 

una dilución de 400 microlitros de saliva en 3.6ml de solución isotónica 

contenida en un tubo de ensaye estéril. Se coloca unos segundos en el 

Vorrex para que se homogeinice la dilución y de ellaomamos 10 

microlitros y los sembramos del lado izquierdo de la caja de Mitis, de la 

misma manera que se sembró la muestta en Rogosa. Del lado derecho 

sembramos 10 microlitros de la muestra de placa sin dilución. Se etiqueta 

igual la caja y se apilan y ¡¡jan en grupos de 10. Las colocamos dentro de una 

jarra de anaerobiosis y luego dentro de la incubadora a 37'C durante 72 hrs. 

Fig. 5.8. Igualmente que los de Rogosa a las 72 hrs se reali7.ó el primer 

conteo y a las 24 hrs al medio ambiente se lleva a cavo el segundo 

conteo. Ya que los microorganismos son preferentemente anaerobios, 

aunque posee la capacidad de reproducci6n en un bajo porcentaje en 

aerobiosis y se pretendfa ver esta relación de crecimiento Fig. 5.9 

Es importante subrayar que por cada toma de muestra con la 

micropipcta se cambia la punta y se coloca Otra estéril para la siguiente 

muestra no importando que sean del mismo donante, esto para evitar la 

contamin.lci61l. 

También mencionaremos que una Ve7. terminado el c!itudio. las cajas con 

las sicmbr;:1.'\ se c$ccrilt'l.aron para ser descchadas sin riesgo de disenullaf 

in(cCCI<Hlc.:S. 
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La población de estudio fue en una escuela primaria privada de nivel 

socioeconómico medio los niños del estudio eran de edad de 6 a 12 años. 

La selección de la población fue el total de ella exceptuando los que 

presentaban características del criterio de exclusión, ya que la población 

escolar fue muy pequeña. 

Todo el trabajo del estudio se llevó a cabo en el laboratorio de 

bioquímica de la División de Estudios de Posgrado bajo la tutoría de la Dra. 

Gloria Guriérrez Venegas, y con la colaboración de todo el personal 

correspondiente del laboratorio. Todo el material utilizado se noS fue 

proporcionado por el laboratorio, así como todos los reactivos y sustancias 

utilizadas en la siembra de nuestros cultivos. El análisis de resultados se 

realizó con ayuda de un programa de computación para estadística, el SPSS 

Pe. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 

El análisis de resultados se realizó con ayuda de un programa de 
computación para estadística, el SPSS Pe. 

RESULTADOS: 

La población estudiada consistió en 49 escolares, de esta muestra el 
género masculino representa un 53.1 % Y el femenino un 46.9% (tabla 1). 

TABLA 1 DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GENERO. 

GENERO 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

FemenIno 23 469 

Masculino 26 531 

Total 49 100 O 



La población se distribuyó por edad predominando los de 6 y 7 años (tabla 
2 y figura 4.1). 

TABLA 2 DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACiÓN POR EDAD. 

EDAD 
6 
7 
8 
9 
10 
12 

EDAD 

FRECUENCIA 
14 
14 
6 
8 
3 
4 

Total 49 

PORCENTAJE 
28.6 
28.6 
12.2 
16.3 
6.1 
82 

100 O 

¡MEDIA 7755 DESVIACiÓN ESTANDAR 1 774 

ObScrV~1Il10S un 57.1 <X) de escolares libres de e<lrics e.n dientes d~(id\l(}s y 

un 91.WYo en dientes permanentes (tablas 3)' 4). 
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TABLA 3 DISTRIBUCION DE DIENTES CARIADOS DEClDUOS 

Dientes cariados deciduos 

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
o 28 571 
1 4 82 
2 8 16.3 
3 2 41 
4 4 82 
5 1 20 
6 1 20 
8 1 2.0 

------- -------
Total 49 100 O 

MEDIA 1.245 DESVIACiÓN ESTANDAR 1 866 

TABLA 4 DISTRIBUCION DE DlFNTES CARIADOS 
PERMANENTES 

Dientes cariados permanentes 

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
O 45 91 8 
1 4 82 

------- -------
Total 49 lOO O 

MEDIA .082 DESVIACiÓN ESTANDAR .277 

En las tablas 3 y 4 los valores de O a 8 se refieren al indice CPO. así O 
SIgnifica cero canes. 1 = una caries, etc La frecuencia es el número de 
escolares con ese índice 
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En el fndice total de CPO tenemos el más bajo con O en 15 de los 

escolares estudiados y el más alto con 9 en tres escolates (figura 4.2). En 

cuanto al cepillado dental se reporta más frecuente en el género femenino 

con 13 escolates que mencionan cepillatse 3 o más veces al dfa, esto es el 

56.5% de la población femenina; mientras que en el ,sexo masculino la 

mayoría (10 escolates) reportan cepillarse 2 veces al dfa, es decir el 38.5% 

de la población masculino (tabla 5). 

Tabla 5 FRECUENCIA DE CEPILLADO DENTAL POR GÉNERO 

AL DfA. 

FEMENINO: 

No DE ESCOLARES FRECUENCIA PORCENTAJE 

o 4.3% 
--------~4'--------+-------:~-------1-----~1~7~.4~o/<7o----~ 

----.-=-:----1 
21.7% 

----- -------_.- -._--------_.----
5 2 

(

-------13 

--- ------ - - -" 

TOTAL: 23 
_._---_ ... -.- _."----_. 

---------""--- ------,------\ 
3 56.5% 

TOTAL: 100% 

MASCULINO 
-._. ____ o - __ ." ••• __ _ 

7 26.9% 

10 2 38.5% 

9 3 34.6% 

TOTAL :26 TOTAL: 100% 
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Gráfica 4.2 Relación entre la cantidad de escolares y el índice cpo 
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Pero lo anterior no se refleja así en dientes cariados ya que es el sexo 

femenino el que tiene la media más alta tanto en deciduos como en 

permanentes lo que reafirma nuestra hipótesis de que el sexo femenino 

padece mayormente de caries dental (figura 4.3). 

M 
E 
D 
1 
A 

D 
E 

D 
1 
E 
N 1 
T 
E 
S 

e 
A 
R 
1 
A 
D 
o 
S 
V.VI~ __ L-__ ~ ___ ~ ___ ~c~~~~ _____ 1 

femenino masculino 

Sexo 

• Dientes cariad! 

deciduos. 

[J Dientes cariad! 

permanentes 

I'IC. -1.3 REl.ACIÓN ENTRE El GÉNERO Y LA MEDIA DE 

DIENTES CAHIADOS. 
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En relación con el género, el femenino tiene la media más alta en ceod con 

3.17 a diferencia del masculino con una media de 2.65; de igual manera 

sucede con el CPOD, donde la media en el género femenino (.30) es mayor 

que en el masculino (figura 4.4). 
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1'1(;. 4.4 REI.Ac:r(lN ENTRE Fl. Cf'.NFRO y lA MEDIA DEI. 

fNDICE ccod yepo]). 

(\)1110 tambit:11 lo planteamos, en las hipótc:w.¡. J.¡ llledl.1 dCj índice de 

(cod y CPOD se ve int1ucflci;lda por h octlp;H.:i<Ín del padre del c:\\..ol.lf; as{ 

podemos obscrv,lr que los hijos de obreros tienen bs medí,l\ nds altas LOll 

.l.4~ en ccod y .Io~ ell el epOD (figura;'. 5). 
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Ocupación del padre del escolar. 

FrG. 4.5 RELACIÓN ENTRE LA MEDIA DEL fNDICE ccod Y 

CPOD CON LA OCUPACIÓN DEL PADRE DEL ESCOLAR. 

En cuanto al nivel económico del escolar, con respecto al Indicc CPOD 

reafIrmamos que el nivel m:ís bajo tielle la media más alta con 2.75 pero en 

<.'{ ccod al contrario de lo <]UC cspcdbamos la media más alta que es de 8 

eutra en el nivel económico alto (figura 4.6). 

Observamos además, que la media dCj ccod es más alta a los 6 años de 

edad con /¡ y la m,., baja " los 8 afios con 1.83, micnrras el croo es m;!s 

;1110 ;1 los 12 ;tflOS con 1 y Jll;tS hajo a los 6 años, siendo mda la presencia de 

ctriados permanentes en los escolares dc 7 años (figura 4.7). 
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"IG. 5.6 REIAC/(JN ENTRE EL NIVEL SOCIOECON(lMICO DEL 

ESCOlAR Y LA MEDIA DE ce"d Y Ci'OD. 
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FIG. 4.7 RELACIÓN ENTRE LA EDAD Y LA MEDIA DEL 

INDICE ccod YCroo. 

En el cOnsumo de golosinas por di., la mayoría (26 escolares), reportan 

'lIle ingieren poca (1 a 3), esto es, el 53.1%. ror otro lado el consumo de 

refrescos por día se repof(,} como poco (1 por (Ha) siendo el 51 % de la 

población (tabla 6). 19uallll'lmero de escolares (l 3) en el género femenino 

como en el masculino rcporran consumir pocas golosinas 1 a 3 por día, en 

el femellino es el 56.5%, micnrras que en d mascu!ino es el SO.O%. 

Respecro al COIlsumo de refrescos 1 1 femeninos por 14 masculinos 

COlllunican ingerir poco, 1 por día (rabia 7). 
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TABLA 6 CANTIDAD DE REFRESCOS Y GOLOSrNAS 
rNGERIDOS AL DCA POREL ESCOLAR , 

~-

GOLOSINAS 
VALOR No. DE PORCEÑTAJE ,-

ESCOLARES 
Ninguna O 8 16.3 
Poca (I a 3) 1 26 53.1 
Regular (4 a 7) 2 12 24.5 
Muchas (8 +) 3 3 6.1 

Tota! 49 100 . 
REFRESCO 
VALOR No. DE PORCENTAJE 

ESCOLARES 
. __ ._--

Ninguno O 14 28.6 ._---"-------
Poco (1 ) 1 25 --,.---._.5 L~_. __ .. __ .. 
Regular (2 a 3) 2 8 16.3 
Mucho (4+) 3 2 '--- ;1:1---' 

Tora! 49 J 

REFRESd5 ." ,-.' -- ..... _..... . -- . 
vÁIok ' ... ~, 'N~5E-ES(:: '-oA,' 
Nil~gu;;-;'- "-~·O .~ ~ .- .. S" '." ". - ···34.S' ..... 
]'oc;,( 1 j '-"1' -- ", 1 1 47.8 

RéguÍa; (2.;;jL:1 J 15.0 
Mucho (4+)... 3 1 43 

Total 2., 100 

---
100 -----------

No DE ESe. 
() 

14 
'; 

2(, 

% 
23.1 
5.>.8 
19.2 
3.H 
100 



En cuanto a la asistencia a consulta dental, se reporta que el 40.8% de los 

escolares acude una ve:z. por año, mientras que el 36.7% no ha acudido al 

consultorio dental (tabla 8). 

TABLA 8 NÚMERO DE VECES QUE ASISTEN LOS ESCOLARES A 
CONSULTA DENTAL PORAÑO 

No. DE VECES POR AÑO No. DE ESCOLARES PORCENTAJE 
O 18 36.7 
1 20 40.8 
2 10 20.1 
3 1 2.0 

49 100 

La media de el (ndice croo total de los escolares estudiados es de 

2.53. En dentición deerdua la media más alta de cariados es a los 6 años de 

edad con 2.000+ 2,485; en extraídos, a los !O afias de edad con 1.333+ 

L 528 y obturados el más alto es a los ¡ 2 años con 1.750+ 2.363. As( pues 

el (ndice ceod mJs alto lo encontramos a los 6 años con 4.00+3.234 (tabla 

9). 

TARtA 9 Media y Desviación estándar del índice ceod por la edad. 
EDAD e ARI!\DOS EXTRAIDOS OBTURADOS ccod 

6 200 0:'..2481 500:'.. 941 1 500 ; 2739 40()13234 

7 929 1 2.018 .3571.816 1.000 f 2.075 2286 , 3.124 

8 500 1 837 .6(,71 816 667 1 1.211 1.833 + 1 329 

9 100011069 .750 I 1 753 625 1 IA08 2315 , 2973 

10 IJ33 I I 155 1.333 ,. 1 528 333 , 577 30001'2646 

12 1.250, 1500 .250 I 500 1 750 f 2363 4750 I 

1 2'81 .. - ----" -
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En cuanto a dentición permanente se refiere, la media más alta en cariados 

es de .250 a los 12 años; de 0.000 en todas las edades para perdidos de .750 

en obturados a los 6, 7, 8 Y ¡ O años. Con la media de CrOD más alta a los 

7 y 1 O años de edad COn valor de ¡ (tabla 1 O). 

TABLA 10 Media y Desviación estándar del CPOD por edad. 

¡EDAD CARIADOS PERDIDOS OBTURADOS CPOD ~ 
6 .071 + 267 000 + 000 .000 + 000 071 +267 

7 .000 +,000 000 + .000 .000 +.000 000 + .000 

8 167 + 408 .000 + 000 .000 + 000 167·> 408 

9 125 + 354 000 + 000 .375 ,. 1.061 500 + 1 069 

10 .000 + 000 .000 + 000 .000 + .000 000 1.000 

12 250 + 500 .000 +.000 .750 + 957 1000+1.155 -------------------,._------- -- -- -._-- - - - -- -.---_.------ - - --

En cuanto a !a corrclaci6n entre el m'lJl1ero de colonias de S mutans y L 

addofi/1(S con la edad cncomramO$ que a la edad de 6 aÍlos es mayor la 

correlación dc ,)~ muttlJlJ en saliva y pbca con p=. 1 09 _ A los 7 ;¡¡ilos es nuyor 

la corrdaci()fl entre S. mut¡mJ en placa y Ltlct()/;dd//us en pLIC:'1 con p=.16K. 

En escolares de 8 años, p=.OOO en corrc!,lci\)n de S. J7'l1I/IlJ?I)' Llct(}brlcíf/m 

en placa. 1.3 correlación enrrc: Lllctobllci!Jm en saliva y p!;tc.\ es d<..' p~.O 19 a 

Io~ 9 aúos de edad. A los 10 ailos se reporta una p==.l DO <.'/1 correlación <.'lHre 

S. mtlt/.lI1J en saliva y I.rlc!ü!Jacil¿us en placa. Y por ü!timo ;) lo~ 12 ;lños de 

edad se reporta una p-;;--.099 en S. mutrlmcn s;¡lív.1 y plac:1 (t.th!.I! 1). 



TABLA 11 CORRELACION ENTRE LOS N1VELES EN SALIVA Y 
PLACA DE S.MUTANS y LACTOBACILLUS ACIDOFlLUS EN 

ESCOLARES DE 6 A 12 AÑOS DE EDAD . 
.<; M <)i\L!VA LACroSA¡.IVA SM~AUVA S M PLACA SM PLACA 

FI)!\l) ,1, v/s vis vis "Is 
S M PLACA tAC1DP1ACA tACTO PLACA tACrOSAUVA [ACTO PLACA 

- 4472. '979 0654 - 2075 l7!2 
041 (14) {14) (14) (14) 

Po< 109 ¡y=- ¡ 59 p=' )024 ~477 rr558 

(l7I3 2329 2279 - OO~5 3899 
(14) (14) (14) (14) 

f>=, li09 F423 p='433 p., 991 p=' \68 

, -fl4('5 - 2177 -Oli&!l -2%2 99.~8 

{6) (6) (Ol (6) (r.) 
p,.,9}{) ¡>",679 r"d~67 ['=> 652 ¡Fono 

, ~1I42 7932 2301 -OWlI 4724 
(Rl (Rl (Rl '" ,R) 

I'=> )47 p'",OI 9 ¡=51n ~n5 [>='2)7 

'" - 1675 59li5 .9117(, - 2~18 2168, 

'" (l' (l, (3) 
¡'" 7(,0 p".289 p'" r (~) ~R5() rl!(>! 

" 'IO(ll' ::t(.76 ,1)4(; 5451 H;41 
(4) (n (4' (4) (') 

1" 09') p"" r n ['--(,1\" 1",- 455 ['-0(,16 

La correlaci6n entre el número de colonias de S. mutans y lactobacillus 

ncitft(fi/I1J CO!! los índices ccod y epOD muestra lo siguiente: en cuanto ;l la 

correlación con S. 1nfltltnS ('J7 saliva es la que m<lyor signif¡cancia tiene 

pd)O{) en ceod y CPOD. En Lflttobtldfful en saliva tenelllOs una buena 

corrclacián COI1 cariados dcciduos p:::.039, mientras (lUC en placa presenta 

Ulla p-.OO J con exuaídos dedduos y una p"".027 con cariados permanellfes 

(abla ¡ 2). 



Tabla 12 CORRELACIÓN ENTRE LOS tNDICES ccod y croo CON 
EL NÚMERO DE COLONIAS DE S.MUTANS y LACmBACfLLUS 
AClDQFlLUS. 

.\rrrpIOCQCell< nmllm( fAClohac,l/u< oc!d(1lfm 

INDICr rlac~ ".1h\~ piar:¡¡ <a)"g 

cnfl;¡d" - 1559 4239 _O11} Ni') 

\4')') (49) (49) (491 

_ rt- 2)\<) y:=OO2 _po-S21 _ P': 019 

""ardo O/54 /3.<12 45.1.1 141'l , 49) (49) (49) \4<1) 

p'J17 ¡'>'=- 3~4 r"'"f!OI p==n4 

"ht\1mda \34\ )(,{jl (j'l4Z /(,(11 

HIl) (49; (4<)) (4<)\ 

r=- 'iR rOo 272 l'= 7('~ p-"" 5\\6 

cc.>d (l1<Jl 41\07 11115 2{)~:':: 

(,1')\ (.(<)\ (.19) (.jt)) 

I''''W)<; p-.()j)() 1'''- ~[)7 ,,- )(,0 

CI\R1A!X) - \0'>7 .762 . 1/(,/ ~;21 

(.1')) (-1')) 11')) (1<1) 

p- 151 p- 011,'1 1'- Ol7 1''' I 2<;. 

PI'Hl)rDc) 

{.l<)\ 149) /49) (4\J) 

1>=, ~"'. ".,. p., 

{1!lIIIHAI)() ·(I~i'a 1;';> _117;0 01711 

1')<') (.)91 {t'l) ¡IO\ 

l' '1 .. l' (111; 

" 

!,~ 1 l' k\\j 

( ,~ )IJ ¡ ~~~ q\~ 1',XI1 11 ~ 1 

IP) 11(/) (1')) (!''1 

l' ;:-1'\ 

" 

11110 ,. '~fl 

" 

1/" 
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Observamos que no se presenta una relación proporcional en cuanto a! 

índice croo rota! y la media y desviación estándar del total de las colonias 

de Lactobaci!!us acldofi!us en placa y saliva. ya que en un indice croo total 

de 3 reporta .0000 de crecimiento de colonias en placa y en el indice de 5 

en saliva. Mientras que los índices de O reportan crecimiento de colonias 

(tablas 13y 14). 

TABIA 13 MEDIA Y DESV1ACIÓN ESTANDAR DE COLONIAS 

S.MUTANS EN SALIVA. REIACIONADAS AL fNDICE CEOD. 

MEDIA SD CASOS 

TOTAL 416734694 1122696.51 49 

TOTAL O 371333333 808365.782 15 
TOTAL 1 88333.3333 192085.051 6 
TOTAL 2 174000.000 157575.379 5 
TOTAL 3 0000 .0000 3 
TOTAL 4 755000000 1504842.18 6 
TOTAL 5 495000.000 700035.713 2 
TOTAL 6 400000000 282842712 2 
TOTAL 7 197500.000 303356.226 4 
TOTAL 8 226666.667 383970485 3 
TOTAL 9 2126666.67 368349472 3 



Tabla 14 MEDIA Y DESVIActÚN ESTANDAR DE COLONIAS DE 
LACTOBACILLUS EN SALlVA,RELACIONADAS AL fNDICE TOTAL DE CPO 

MEDIA S D CASOS 
TOTAL 46232.6531 36947.3352 49 

TOTAL O 37340.0000 285012230 15 
TOTAL 1 271333333 2'3333.8952 6 
TOTAL 2 56360.0000 20280.4832 5 
TOTAL 3 63566.6667 602571434 3 
TOTAL 4 64950.0000 43262.0272 6 
TOTAL 5 0000 .0000 2 
TOTAL 6 59600.0000 80610.1731 2 
TOTAL 7 388500000 281451594 4 
TOTAL 8 88966.6667 45638. I 785 3 
TOTAL 9 462666667 381117217 

En cuanto a S muttlns en saliva y placa los (ndices de O, 1 Y 2 reportan 

mayor crecimiento de colonias que el (ndice de 8 en placa y saliva (rabia 1 'j 

y 16). 
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TABLA 15 MEDIA Y DESVIACIÓN ESTANDAR DE COLO DE S. 
MUTANS EN SALIVA RELACIONADAS CON EL fNDICE TOTAL 

DECPO. 

TOTAL DE LA MEDIA ED CASOS 

POBLACIÓN 878183.673 626844.335 49 

, 
TOTAL O 423266.667 399764.121 15 
TOTAL 1 848000.000 422873504 6 
TOTAL 2 843800.000 81982\.444 5 
TOTAL 3 1103333.33 686805.892 3 
TOTAL 4 1085833.33 714621.135 6 
TOTAL 5 1540000.00 148492.424 2 
TOTAL 6 857500000 673872.762 2 
TOTAL 7 1046500.00 484903.083 4 
TOTAL 8 1023666.67 202352.004 3 
TOTAL 9 1832666.67 695510.125 3 

TABLA /6 MEDIA Y DESVIACIÓN ESTANDAR DEL TOTAL DE 
COLONIAS DE S. MUTANS EN PLACA, RELACIONADO AL 

fNDlCE TOTAL DE CPO. 
JUIALlJt.LA MUJIA t. LJ 

POBLACIÓN 2058775.51 440398098 49 

TOTAL O 229733333 3082574.22 15 
TOlA 1. 81666.6667 86120.0712 6 
TOTAl. 2 1658000 00 3428960.48 5 
TOTAL 3 203333 333 300222. 140 3 
TOTAl. 4 6256666.67 105846524 (, 

TOTAL 5 3185000.00 3429467.89 2 
TOTAl. 6 3460000 00 1J71787.16 2 
roTAl. 7 322500000 279210 J 96 4 
TOTIII. 8 J J 93333 33 J 845029.36 3 
'1'0'1'111. 9 443333.333 161658.075 3 

1(,0 



CAPfTULO 5 

DISCUCIÚN 

Los resultados del presente estudio muestran que la prevalencia de caries 

se ve asociada a la presencia de S. mutan< y Lactobacillus acidofilus, pero el 

hecho de que 15 individuos de la poblaci6n estudiada tengan croo toral 

de O y muestren cultivos positivos de dichos microorganismos remite a la 

idea de la naturaleza multicausal del proceso carioso dental, es decir, no 

basta la presencia de éstos para producir lesiones cariosas. sino que se 

requiere de un huésped susceptible y un adecuado sustrato (dieta). 

Lo anterior no concuerda con lo que dice Drucker (l1). ya que él reporta. 

en un estudio que realizó en niños de cinco años de edad de dos grupos 

étnicos (Pakistani- Musulman y blancos caucásicos), una alta correlación 

entre la prevalencia de caries y los niveles de S. mutan.r y Ldl:tobflcillu.f, 

además de una gran correlación entre cada uno de estoS. En cuamo ;1 la 

correlación cmre colonias de microorganismos Zoitopaulos jl'-) nos rcfit:rc 

tIna ~l.lta correlación entre S. ftlutcLn.r en saliva y placa en niños caudsicos de 

3 afíos de edad con 0.600 yen l-actobacilluJ en saliv<I y p/;tca en n¡iios de -' 

años afrocaribcflOs con 0.560. Nuestros resultados muestran, como en su 

estudio, Ulla alta correlación entre S. mutatis en $.l.!iv·a y placa con 0.900R}' 

a diferencia de él obtuvimos <lIra. correLtción entre S. m\ltans en pbG¡ vs 

lJlcttJhacilll/s en placa de 0.9938. 



Respecto a! porcentaje libre de caries, 1. Arbanassou!i'''', de la 

V niversidad de Atenas Grecia, obtuvo como resultado de su investigación 

que el mayor porcentaje de niños libres de caries es a los 6 afias con un 

90% en dentición permanente y en dentición primaria a los 6 años tienen 

un porcentaje libre de caries de 45%. De igual manera que lo que teporta, 

ios resultados que obtuvimos muestran que en dientes ¿eciduos eS menor 

el porcentaje libte de caries que el de permanentes (57.1% deciduos por 

91.8% de pennanentes) esto, debido quizá a la falta de cultura en cuanto al 

cuidado de los dientes deciduos, además de que por la edad y el cambio 

natura! de dentición este dato se ve influenciado, ya que los dientes 

deciduos llevan más tiempo en la cavidad oral y por lo mismo están 

mayormente expuestos al proceso carioso; mientra.s que los permanentes no 

han residido tanto en boca. 

No se encontró gran telación entre la cantidad de golosinas consumidas 

y CPO total, lo que quizá se deba a varios factores. 

Por otra parrc. se detectó una correlación entre el consumo de refrescos 

y el CPO total. I.os refrescos son bebidas de gran consumo en México y la 

mayor parte de ellos son endulzados con sacarosa, uno de los sustratoS más 

adecuados para el (ksarrollo de S. muttlnJ. 

Con respecto al nivel 5ociocconómk"o, nuestro cswdio lTlosrró un alto 

índice ccod en IIn nivel sociocconórnico airo, al conrrario de Jo que reporra 

'(ruin l 
\ I en su estudio, donde el nivel socioeconórnico m'¡s alto muestra un 

airo porccm3jc, libre de caries, 

1ú2 



Nosotros encontramos, como esperábamos, mayor índice eFOD toral 

en el género femenino que el masculino, esto 10 atribuimos a que en el sexo 

femenino la erupción dental se presenta más pronto que en el masculino; 

exponiéndose por lo tanto mayormente al medio ambiente bucal y por lo 

mismo al proceso carioso. M. González(~t.) en "un estudio de prevalencia de 

caries en escolares mexicanos reporta en el índice CPOO por superficies un 

ligero aumento de este en el género femenino con respecto al masculino, de 

igual manera que nuestros resultados. 

La media del índice CPOD total de los escolares de emre 6 y 12 años 

estudiados por nosotros fue de 2.53 mientras que Irigoyen'~') reporta, en un 

estudio realizado en escolares de 12 años de edad en poblaciones del Estado 

de México, {ndices CPOO mayores que el que obtuvimos (en la zon,' 

urbana de 6.6 yen la zona rural 8.1). Por otro lado GOI1zález en su estudio 

repoera fndiccs mucho m:.ís altos en escolares de 12 a 16 ailos, esto nos 

habla de un aumento dd índice epOD moforme aumenta la edad debido 

a una falta de prevención y atención Jemal en nuestra población. 



CAPfTUL06 

CONCLUSIONES 

En conclusión, podemos decir basándonos en la información aquí 

presentada que la caries dental es un proceso infi:ccioso multifacrorial, ya 

que no basta la presencia de S. mutam y L. acidofilus, en la saliva y placa de 

los escolares, sino que es básico para el desarrollo de la caries otros lactares 

como el medio ambiente oral y el tipo de alimentaci6n, es decir, el 

consumo de e7,úcares (dieta). 

En nuestto país la prevalencia de caries es un problema importan re, por 

lo que se hace necesario la realización de más esfuerzos en la creación de 

programas de prevención en los que se estimule el cepillado dental, visitas al 

dentista, así como la disminución del consumo de productos con alto 

contenido de azúcar, como refrescos y golosinas. 

ASl mismo es también importante la Implementación de programas 

nacionales de senadores de fosetas y fisuras, además de un adecuado sistema 

de fluoración de agua)' sal. Serfa de gran ayuda llevar a cabo jornadas 

nacionales sobre prevención de caries, esto con instrucción en técnicas de 

cepillado. profilax',s y aplicaciones tópicas de flúor en escuelas preescolares y 

primari:ls p~lra así asegurar una mayor cultl,ua de prevenóón en un futuro. 

1M 



Para finalizar, esperando sea de gran utilidad este estudio como base en 

la creación de programas para mejorar la salud oral en México, diremos que 

fue de gran valor para nosotros como Cirujanos Dentistas el conocer el 

estado de salud bucal en una muestra de la población infantil mexicana y 

así mejorar en nuestra tarea de educar para prevenir. 
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ANEXO I 

MbOOo.DF.alldc:~de 1998 

l'fAESTKA ROCIO 1:. MORG .... DO CANnLUNO 
DIRECTOR ADMINIST'ltATJVO 
ESCUELA «JONBMOIlGAN 

Por medio de la p~e queremos enviule nuestro, mas 
sinceros 5aluJos • soIiciumdole así su valiosa coopei-ación y consenturuento 
pllT8 llevar a cabo un estudio de investigación para la elaboración de nuestra 
tésis , para obtener el título de Cirujano Derrti!rta en la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional Auronolllll de México ,la cual 
tomarán PartiCipación 10$ a(u~ del plantel a su digno cargo 

lAcho esbJ.dio tiene la finalidad de establecer el índice de canes 
en una población de ruftos mexicanos de 6 a 12 aftos de edad El procedimIento 
COnsIstt:: en la elaboración de una historia clínica. y la toma de llWeslra de 
saliva,.así corno la obtención de placa dental. mediante rasp8(kI de la 
superficie de un ItLQtu inferior q)n agujas estériles ______ _ 

Agrad«:ielldo de antemano su atcn66n y esperando nos 
favort:zc:a con su colaboración ,doy a usted fas más cumplidas grll.Cias __ _ 

ATENTAMENTE 
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ANEXO 2 

UNIVERSJI>AD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
. FACULTAD DE ODONTOLOGIA 1 

DlvrSlóN DE U"I'UDIOI D! f'OSCRADO lE lNVESTIG4CIÓf'f 
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ANEXO 3 

PREPARACiÓN DE LOS MEDIOS DE CULTIVO 

AGAR ROGOSA SALlVARIUS: 

Este medio es selectivo para cultivo de Lactobacillus orales, vaginales y 

fecales. 

El medio debe ser preparado conforme a las indicaciones de la fOrmula de 

Rogosa, su bajo pH y su elevada concentración de acetato aumenta la 

efectividad desarrollándose mejor el lactobacilo y suprimiendo otras floras 

bacterianas. 

Método de preparación: 

l.-Por cada litro de agua fria bidestilada se disuelven completamente 75 grs. 

del medio. 

2.- Se adiciona 1.32 mI de ácido acético. 

3.- Calentar a 90 - 100 oC por 2 ó 3 minutos. No esterilizar en autoclave. 

4.- Vaciar o distribuir en las cajas de Petri estériles. 

5.- Con el agar, enfrfc a 45 oC J~s, cajas recrio Para la inoculación directa 

cn{rle a 40 oc. 



AGAR MITIS SALlVARIUS GOlO: 

El medio de cultivo de MSL es especifico para el cultivo de Streptococcus, 

en esta ocasión fue enriquecido con sacarosa, telurito y bacitracÍna para 

hacerlo aún más especifico para Streptococcus mutans. 

Método de pre.paración: 

1.- Se suspenden 90 grs dei medio por cada litro de agua bidestilada o 

desiónizada. 

2.- Se agita hasta disolverse completamente. 

3.- Se agregó el 20% de sacarosa. 

4.- Se esteriliza en autoclave a 121 "c 1 15lbs de presión durante 15 mino 

5.-- -Después se-enfria a 50 - 55 "c. 
6.- A esta temperatura se le agrega el 1 % de Telurito y .2 unidades de 

Bacitracina. 

7.- Se calienta de nuevo, mientras se agita, a un aproximado de 90 'C. 

8.- Se deja enfriar de nuevo a 45 - 50 'C, y se distribuye en las cajas Perri. 

9.- Se dejan gclificar. posteriormente pueden ser sembradas. 

La InformaCión se obtuvo del manual DIFCO 
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ANEXO 4 

PREPARACIÓN DEL MATERIAL PARA LA 

RECOLECCIÓN DE MUESTRAS. 

Se necesitó por cada escolar que partIcipó e~ el estudio, el siguiente 

material: 

1.- Un tubo estéril con 1 m1 de solución de Ringer como medio de 

transporte para la muestra de placa. 

Se utiliz.aron tubos de ensaye de 10 cm aproximadamente. Con una 

micropipeta graduada y puntas estériles tomamos 1 mi de solución de Ringer 

que era depositada en cada tubo, colocándole su respectivo tapón de 

protección. Luego de ser colocados en gradillas. los 49 tubos, eran 

empaquetados para ser esterilizados en autoclave y así garanrinf que el 

contenido de los tubos era estéril. 

2.- Un tubo estéril vado para la muestra de saliva. 

Se preparan 49 tubos de ensaye vados y limpios con su fapón, :)00 

colocados en gradillas, posteriormente esterilizados. 

3.- !",Iillos de madera para recolectar la muestra de placa. 

Para evitar la contaminación de la muestra optamos por esterilizar Jos 

palillos en el autoclave como todo el material. 

4.- Conos de papel. 

Utilizamos conos de papel como un medio de ayud;l para la recolección de 

la muestra de saliva. Esros t;.lmbién filcron cstcrilil.ados en el .lutoclave. 
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5.--Un tubo estéril con 3.6 ml de solución Isotónica. 

Con una pipeta estéril graduada medimos 3.6 ml de solución isotónica y 

se depositó en cada tubo con su tapó 
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