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PREVALENCIA DE CARIES EN EL PRIMER MOLAR
PERMANENTE EN NINOS ENTRE 6 Y 10 ANOS.

Introduccién.

Conservar la salud de los pacientes es la meta de cualquier especialista.
El Cirujano Dentista con prudencia y cuidado debe proteger la salud bucal
de sus pacientes.12

A lo largo de la historia, la Odontologia ha ido cubriendo diversas etapas.
Ha debido adaptarse a las necesidades cambiantes de la sociedad,;
pasando por el doior, la reposicion de las piezas afectadas por la
enfermedad, para finalmente llegar a lo que es el gran reto de la
Odontologia moderna: El mantenimiento y la promocion de fa salud
bucodental. s

En la actuaiidad, en muchos paises; las enfermedades seculares como la
caries, estan en franca regresion, y este es un hecho vinculado a la
aplicacion de la prevencion en Odontologia.

Sin embargo, éstos principios no son universalmente aplicados por los
propios pacientes asi como por los profesionales de la salud.



La enorme prevalencia de las enfermedades dentales, como la caries,
empezd a manifestarse en los paises mas desarrollados, a mediados del

siglo XIX y siguié un imparabie crecimiento a lo targo de nuestro siglo.s

Hasta hace poco tiempo, la caries dental era la enfermedad que con mas
frecuencia se detectaba en los nifios en edad escolar. En los Gltimos
anos, el acceso a los servicios de atencién de salud oral y los programas

de prevencion contra la caries han facilitado su deteccion y tratamiento.

No obstante, la caries todavia tiene una alta prevalencia en nuestra
sociedad; todavia es un problema odontolégico importante al cual debe
prestarse gran atencidn en la practica clinica cotidiana.

La caries dental es un problema social, que los Cirujanos Dentistas no
debemos tomar a la ligera, sino darle la importancia que merece: y lievar
a cabo en nuestra vida pr‘ofesionai y familiar las medidas preventivas
necesarias para erradicarla de manera responsable; con la finalidad de
mejorar nuestra calidad de vida como individuos, y como sociedad en
general.

La practica odontolégica debe ser con una filosofia de tratamiento
integral del paciente en el que el enfoque preventivo tenga una prioridad,
sin que los demas aspectos del tratamiento sean ignorados. La
odontologia orientada preventivamente podemos pensar que es un
sinénimo de BUENA ODONTOLOGIA 10
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CAPITULO 1. CARIES.

1.1 Definicion de caries.

Del latin: carie que significa podredumbre.
Afeccion de los tejidos dentarios que marcha de fuera a dentro y que es
de naturaleza quimico bacteriana.s

El término caries indica destruccion de tejido organico, tomando en
cuenta eso podemos definir la destruccion del diente como caries dental.
La caries dental es una de las enfermedades mas prevalentes de entre
las que padece el hombre modernc.1s

Podemos decir que la caries dental es un proceso patoldgico causada

por microorganismos, el cual consiste en la destruccion de las estructuras
dentarias.16

1.2 Clasificacion de la caries.

Desde el punto de vista didactico se acepta aun la clasificacion de la

caries propuesta por la Escuela Dental de Paris y que es la siguiente:



1.2.1 Caries de primer grado.
Que afecta el esmalte.

Los sintomas de las caries pueden dividirse en fisicos y funcionales. Los
signos fisicos de la caries de primer grado son los siguientes: coloracién
parda o negra localizada en el punto, principalmente en las fosetas y
fisuras de los molares y premolares en los puntos de contacto de todos
los dientes. Si la caries es reciente la coloracién es blanquecina o
grisacea, al pasar el explorador se nota rugosidad y una friabilidad
especial. Los signos funcionales son casi totalmente negativos, no hay
dolor, ni espontaneo ni provocado, salvo a excitantes muy eneérgicos,
cuando la caries esta aproximada © ha llegado al limite

amelodentinario.14,19,22

1.2.2 Caries de segundo grado.
Que afecta esmalte y dentina.

Los signos fisicos de la caries de segundo grado son: existencia de una
cavidad que ha pasado el limite amelodentinario y ha llegado a la dentina,
en donde gracias a la menor resistencia de ésta, se extiende con rapidez,
pudiendo existir un orificio pequefio en el esmalte Yy una cavidad grande
en la dentina al explorar esta cavidad se observa que las paredes son
blandas y es posible advertir con cierta facilidad cuando se ha llegado al
tejido sano. La percusion del diente no es dolorosa: si puede serla del

fondo de la cavidad, sobre todo en caries de segundo grado
profundas.ia.19.22



1.2.3 Caries de tercer grado.
Que ha perforado la camara pulpar
y la pulpa se ha infectado.

Los signos fisicos de la caries de tercer grado son: cavidad mas o menos
grande, color blanco, amarillento o gris oscuro del diente, a veces puede
observarse fa pulpa descubierta de color rojo mas o menos vivo, el
principio de este estado de caries puede ser brusco, aparecen los dolores
sin aviso previo, o lento, en que los dolores se van intensificando a
medida que pasa el tiempo los dolores pueden ser espontaneo, continuos
o intermitentes, o provocados por el aire, un liquido frio o caliente, la
presion sobre la pulpa, la succidn y las sustancias azucaradas o acidas.
En un periodo mas avanzado, el dolor es netamente localizado,
lancinante, pulsatil, continuado, legando a hacerse insoportable. Se
irradia a las regiones vecinas, se alivia con el frio, o por la sangria de fa

pulpa. Se agudiza con el calor y con la presion. 14,1922

1.2.4 Caries de cuarto grado.

En la cual la pulpa ha muerto.

En la caries de cuarto grado son signos fisicos son claros, cavidad muy
grande, despide un olor fétido ocupa con frecuencia toda la corona del
diente inclusive la camara pulpar llega hasta las raices; como ia pulpa
esta muerta no hay dolores espontaneos ni provocados, a no ser que
haya complicaciones.14,19,22

n



1.3 Antecedentes histéricos.

Parece ser que la caries existid en el Homo sapiens desde la era
paleolitica, pero su incidencia aumentd durante el periodo neolitico. En el
hombre de la antigiiedad, la caries en general se localizaba en la unidn
amelocemental, o en el cemento, y en el hombre moderno se encuentra
sobre todo en los surcos vy fisuras. 14

Los egipcios y los hebreos cauterizaban con fuego los dientes cariados.
Galeno emitid una teoria etiolégica al decir que la “falta de alimentacién
hace los dientes mas fragiles, rompibles y débiles”.

Pablo de Egina hablé de la accion de los acidos. Leeuwenhock descubrio
parasitos en la caries. Thomas Bell, en 1831, considera la caries como
una gangrena humeda. Linderer y Regnari la consideran como un
proceso de descomposicion quimica. Schienker en 1882 atribuy6 a los
acidos el poder de destruir la dentina.10,14

Miller en 1892 |, se declara partidario de que la caries obedece a un
fenomeno quimico parasitario. Galippe y Vignal atribuyen el origen de la
caries a trastornos de la nutricién. Redier, 1900, habla de ataque y
defensa. E! ataque seria llevado por los agentes quimicos y las bacterias,
y la defensa seria la reaccion del organismo.1s,1a
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1.4 Teorias de la etiologia de las caries.

1.41 Gusanos. Una leyenda asiria de! siglo VIl a.C., el dolor de

muelas lo causaba el gusano que bebia la sangre del diente y se
alimentaba con las raices en los maxilares. Guy de Chauliac (1300-
1368), el mejor cirujano de la Edad Media, defendié la teoria de que
buena manera de curar la caries era mediante fumigaciones con semillas
de puerro, cebolla y hyoscyamus. La hiosciamina es un alcaloide que se
obtiene del belefio y que se utiliza como hipndtico, sedante y relajante del
musculo liso.

Los chinos y egipcios usaban la fumigacién, éstos fueron también
utilizados en Inglaterra hasta el siglo XIX. Antony van Leeuwenhoek
(1700), padre de la microscopia moderna, escribié una carta a la Royal
Society of London, en la que describia los pequefos gusanos “extraidos

de un diente podrido” y decia que ellos causaban el dolor de
muelas.14,16,18

1.4.2 Humores. Hipocrates aceptaba la filosofia que imperaba
entre los griegos, la acumulacion de comida y sugirié que en la causa de
la caries intervenian factores tanto locales como sistémicos. Aristoteles
observador, senald que los higos dulces y suaves se adherian a los

dientes, se pudrian y producian dafos.14



1.4.3 Teoria vital. Consideraba que la caries dental se originaba
en el diente mismo. Esta teoria, propuesta a fines del siglo XVIit, continuo
vigente hasta mediados del siglo XIX. Un tipo de caries muy conocido
clinicamente se caracterizaba por su extensa penetracion en la dentina y
en la pulpa pero escasa deteccion en la fisura, es por esta razén que esta
teoria tuviera muchos seguidores. 10,14

1.4.4 Teoria quimica. Segun esta la caries dental es una
alteracidén de las partes duras del diente, producida por los acidos
contenidos en la saliva. Parmly (1819) se rebeld contra |a teoria vital y
sugiric que un "agente quimico” no identificado era responsable de la
cartes. Afirmaba que la caries empezaba en la superficie del esmalte, en
sitios en los que se pudrian los alimentos y adquirian suficiente poder
para producir quimicamente la enfermedad. Robertson (1835) y Regnart
(1838), apoyaron la teoria quimica; ambos experimentaron con diferentes
dituciones de acidos inorganicos (tales como el 4cido sulftrico y el nitrico)
y encontraron que éstos corroian el esmalte y la dentina.14,18,22

1.4.5 Teoria parasitaria o séptica.  En 1843, Erdl describid
parasitos filamentosos en la “superficie membranosa” de los dientes.
Ficinus observo la presencia de microorganismos filamentosos, a los que
denominé denticolae, en material tomado de las cavidades cariadas.
Dedujo que estas bacterias causaban la descomposicion del esmalte y
posteriormente de la dentina. Ni Erdl ni Ficinus explicaron ¢cémo estos
microorganismos destruian la estructura del diente. 14,1922



1.4.6 Teoria quimioparasitaria. Senala que la causa de la
caries son los acidos producidos por los microorganismos de la boca.
Esta teoria se le atribuye a W.D. Miller (1890), debido a que sus escritos y

experimentos ayudaron a establecer el concepto sobre una base

firme.14,19.22

1.4.7 Teoria proteolitica. Se ha propuesto que los elementos

organicos o proteinicos constituyen la primera via para la invasion de los
microorganismo. De acuerdo con ésta teoria el componente organico es
mas vulnerable y lo atacan las enzimas hidroliticas de los
microorganismes. Este proceso ocurre antes de terminar la fase

inorganica. 14,19,22 *

1.4.8 Teoria de protedlisis - quelacion. Considera que la
caries es una destruccion bacteriana de los dientes en la que el primer
ataque se dirige principalmente a2 los componentes organicos del
esmalte. De acuerdo con esta teoria, la descalcificacion se produce por
medio de una variedad de agentes complejos, como los aniones 4cidos,
aminas, aminoacidos, péptidos, polifosfatos y los derivados de
carbohidratos. Esas sustancias son productos de la descomposicion
microbiana ya sea de los componentes organicos del esmaite o de la
dentina, o0 de los alimentos ingeridos que atraviesan la placa. Se piensa
que las bacterias orales queratinoliticas intervienen en el proceso.

Esto se ha interpretado como evidencia de que la desmineralizacién
ocurre en un pH neutro. Mérch y colaboradores, propusieron la hipbtesis

9



de que la desmineralizacion se inicia con disolucion acida cuando el pH
de la placa es bajo, y que continia mediante |a intervencion de agentes
formadores de complejos cuando el pH de la placa es neutro.14

1.4.9 Teoria trofoinfecciosa. Fue sentada en 1923 por Rousseau
Decelle y por Fargin - Fayolle, y por Beretta en 1925; segun esta teoria la
descalcificacion de la dentina precede siempre a su infeccion. Sostienen
que el “trofismo” es el Unico causal, dicen que el trofismo y el microbismo
desempefan un papel idéntico y por mitades. 14

1.5 Etiologia de la caries dental.

Existe acuerdo general en atribuir una etiologia multifactorial a ésta
enfermedad. De acuerdo con fos conocimientos actuales, la formacién,
composicién y metabolismo de la placa son esenciales para la aparicion
de reacciones en el periodonto marginal y ia formacion de lesiones
cariosas.

Ademas de la significacion etioldgica de los microorganismos, existen

otros componentes que deben reunirse para que aparezca la caries:

Huésped con dientes altamente susceptibles.
Microorganismos

Sustrato para l0s microorganismos

oo w»

Tiempo

10



El conjunto de estos factores constituye un sistema ecoldgico, cuyo

desequilibrio puede determinar la aparicion de la enfermedad.s

La caries se origina cuando 1a interrelacién entre los microorganismos y
su retencion en la superficie dentaria (huésped) se mantiene un tiempo
suficiente, ya que los productos metabdlicos desmineralizantes (acidos)
alcanzan una concentracion elevada en la placa por excesivo aporte de

azucares en la alimentacidn (sustratc}.ass

La caries es una enfermedad infecciosa de caracter oportunistico. En
algunas ocasiones se encuentran presentes diversos factores que
favorecen o determinan el desarrollo de la enfermedad. Estos factores
pueden ser ambientales (bacterias, virus, productos quimicos),
conductuales {consumo excesivo de azucares) © enddgenos
(predisposicion familiar, sexo, edad). Algunos de éstos factores son
necesarios, pero no suficientes, para que se produzca Ila
enfermedad.13,19,22

El factor no es absolulamente necesario para que se produzca la caries,
la cual puede desarrollarse en su ausencia, pero su presencia aumenta la
probabilidad de la aparicion de ésta. Este seria el caso de los factores de
riesgo (disminucién del flujo salival, tabaquismo, presencia de
restauraciones mal adaptadas, étc).s



Los factores de riesgo pueden ser inmutables o susceptibles de cambio.
La edad, el sexo y la historia familiar son factores inmutables que no
pueden ser modificados, pero ayudan a identificar a los grupos de
personas que requieren mayor vigilancia y supervision.s,s

Uno de los factores requeridos para que ocurra la caries es la presencia
de un huésped susceptible. Se sabe que las areas con hendiduras y
fisuras de los dientes posteriores son altamente susceptibles a la caries.
Los restos de alimentos y los microorganismos se instalan faciimente en
las fisuras. Diferentes investigaciones han demostrado que existe
relacion entre la susceptibilidad a la caries y la profundidad de !a fisura.
Ciertas superficies de un diente son mas propensas a la destruccion,
mientras que otras pocas veces sufren deterioro. La posibilidad de
deterioro en orden descendente en los primeros molares inferiores es de
la siguiente manera: oclusal, bucal, mesial, distal y lingual: mientras que
en los primeros molares superiores el orden es oclusal, mesiai, palatina,
bucal y distal. Esta posibilidad de deterioro es debido a la morfologia del
mismo, por ejemplo, la hendidura bucal en los molares inferiores, el surco
lingual de los molares superiores. La superficie distal de los primeros
molares permanentes es de libre acceso para la saliva durante cerca de
cuatro a cinco afos hasta la erupcién de los segundos molares, mientras
que la placa proximal se puede formar en la superficie mesial poco
después de la erupcion, mas 0 menos a los seis o siete afos. 10,14

Existe variacion intraoral en la susceptibilidad a ia caries entre los

diferentes tipos de dientes. Los dientes permanentes mas susceptibles a

12



la caries son los primeros molares inferiores, luego estan los primeros
molares superiores y los segundos molares. Tanto superiores como
inferiores. Se ha observado similitud en la aparicién de caries en el
diente correspondiente del cuadrante opuesto.14

1.5.1 Resistencia del esmalte.

El esmalte esta constituido en su mayor parte por sustancia mineral y la
aparicion de caries esta asociada con la disolucién que el acido produce
sobre esta estructura mineral del esmalte, su capacidad de resistir a la
formacion de iesiones de caries es variable,

Existen sustancias que han sido probadas con el fin de aumentar ia
resistencia del esmalte, el flior se ha demostrado el elemento mas eficaz.
Basicamente se cree que la accidn protectora del ficior frente al acido era
debida a su incorporacion al esmalte por via sistémica, 10 cual da lugar a
ta formacion de cristales de fluorapatita. Esa incorporacion se produce
durante la fase de maduracion preeruptiva del esmalte del diente. 10,12

La actuacion topica del fldor y su capacidad remineralizadora permite su
utilizacidon en diversas circunstancias, siendo adecuadas a las
caracteristicas de cada individuo.

1.56.2 Placa dentobacteriana

La placa estd compuesta en un 60 - 80% por microorganismos, la
composicién quimica y microbiana de la placa es muy variable y se

13



modifica en funcién a su localizacion, el medio externo, la vida de ia placa
y la edad del individuo.16,18

Existen diferencias de opinién acerca de como y cuales microorganismos
producen lesiones cariosas, como las producen, pero se acepta que la

caries no se presenta sin microorganismos.

Las bacteria presentes en el medio bucal desempefian un papel
determinante en la etiologia de la caries. La composicion de la microflora
oral varia sustancialmente, segin el lugar en el que se encuentra, incluso
cuando éstos lugares distan unos pocos milimetros.s 12

Cada grupo de bacterias requiere condiciones especificas de adaptacién
al medio que les permita sobrevivir y desarrollarse. De entre los
microorganismos presentes en la placa dental esta el estreptococo
mutans, como el principal responsable de fa caries de corona, su
importancia fue ignorada hasta los afios sesenta, en que se redescubrié
su papel determinante en la iniciacién de las lesiones cariosas. Por ello,
durante casi 50 afos, se atribuyd a los lactobaciios la mayor importancia
en el mecanismo etiolégico de la caries. 5 19,22

Existen evidencia que permiten afirmar la estrecha asociacién entre el
estreptococo mutans y el inicio de las lesiones de caries, para ser éstas
colonizadas posteriormente por los lactobacilos.s

La microflora oral encuentra sus nutrientes basicos en la propia cavidad
oral. En condiciones normales, la concentracion de azucares en los

14



fluidos orales es baja. Sin embargo, durante la ingestion de alimentos
ricos en carbohidratos refinados, esos niveles de azdcar pueden

aumentar de una forma subita y hasta concentraciones altisimas .5

La remocién mecanica de la placa bacteriana mediante una adecuada
utilizacién def cepillo dental, hilo y otros instrumentos de higiene, tiene un
beneficio potencial sobre el control de caries. Sin embargo, la eficacia de
estos instrumentos es en general baja, debido a su inadecuada
utilizacién.a s

Una revision cuidadosa acerca de los reportes de caries indica que
diferentes organismos muestran seleccion de la superficie del diente que
atacan y también sugiere que existen por lo menos cuatro procesos
relacionados con ella.

A. Caries de las hendiduras y fisuras. Esta es la mas comun

de las lesiones cariogénicas encontradas en el hombre y los
microorganismo encontrados en ella han sido:  estreptococo mutans y
sanguis, lactobacilos, actinomyces. 1419

B. Caries en la superficie lisa de los dientes. Los

microorganismos encontrados en estas lesiones han sido: estreptococos

mutans y salivarius.14.19



C. Caries en la superficie de la raiz. Los microorganismos

encontrados en estas lesiones han sido:  actinomyces viscosus y
neaslundii, otros bastoncillos filamentosos, estreptococos mutans,

sanguis y salivarius.14,19

D. Caries en la dentina profunda. Los microorganismos
encontrados en estas lesiones han sido: lactobacilos, actinomyces

naeslundii, viscosus, otros bacilos filamentosos y estreptococo

mutans.14.19

1.6 Dieta y caries.

La dieta se refiere a la cantidad acostumbrada de comida y de liquidos
ingeridos por una persona diariamente. Por lo tanto, la dieta puede ejercer
un efecto local sobre la caries en la boca al reaccionar con la superficie
del esmalte y al servir como substrato para microorganismos
cariogénicos. La nutricion se refiere a la asimilacion de los alimentos y su
efecto sobre los procesos metabdlicos del organismo. La nutricién actua
solamente en forma generalizada y solo influye sobre el huésped durante
el desarrollo de los dientes. 10,12

1.6.1 Cambios en el sustrato.

La formacién de acido por la microflora especifica requiere la presencia

de un sustrato adecuado. Este sustrato estd constituido por la presencia

16



de la dieta de carbohidratos fermentables. La evidencia epidemiologica
observa la prevalencia de caries mayor en los paises mas desarroliados

que en comunidades subdesarrolladas y con problemas de malnutricion. s

Los cambios en la dieta estan fuertemente asociados a los cambios y
pautas de aparicion y distribucion de caries. Una accién preventiva
mediante un adecuado control de la dieta ofreceria en principio amplias
posibilidades. La correccion de los habitos dietéticos cariogenicos es una
via de actuacidn necesaria en todos los casos e impredecible en

pacientes con elevado riesgo de caries s, 12

El conocimiento y adecuado manejo de los problemas dietéticos es
conveniente para cualquier odontélogo, con el objeto de que los consejos
y normas dietéticas sean concordantes no solo con el objeto de mejorar la
salud dental, sino también con los objetivos basicos de salud en general.s

1.7 Prevencion de la caries.

La prevencion de las enfermedades puede realizarse en diferentes etapas
de su historia natural.

La prevencién primaria es aquelia que se dirige a los sujetos sanos antes
de que desarrolle la enfermedad. La prevencién secundaria es la actia
durante las etapas iniciales e incluye el diagnoéstico y el tratamiento
temprano. La prevencion terciaria es Ia que trata de reducir los dafos

que causa la enfermedad y controla sus consecuencias.10,11,
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En base al conocimiento alcanzado con referencia a la etiologia de las
caries dentales y de las acciones capaces de controlar los factores
comprometidos, no puede pensarse en la ejecucidon exclusiva de acciones
odontoldgicas incluidas en la prevencion secundaria y terciaria, sino que
todo individuo, cualgquiera que sea la etapa de la historia natural de caries

en que se encuentra, debera adoptar métodos de prevencién primaria.13

El resultado de estas practicas permitiran: revertir el perfil de la actividad
cariosa en ios pacientes con gran patologia, y mantener el nivel aceptable
de salud en los sanos o de bajo riesgo de enfermedad.

La formacion de esmalte y dentina normales depende en gran medida de
la buena nutricion durante los largos afios formativos de la nifez, lapso
durante el cual se desarrolla el diente. Es por esta razén que debe
cuidarse la calcificacion del diente desde antes de nacer el individuo, para
ello lo mejor es la alimentacién adecuada, y debe mantenerse el buen
estado bucal desde que aparecen los dientes; para ello o ideal es una
buena higiene oral. 8,12

El consumir los alimentos adecuados para tener una buena salud sélo es
una pequena parte del papel que debe desempefar el paciente para
conservar sanos los dientes y la boca. El esfuerzo combinado del
paciente y del dentista puede detener, retrasar y eliminar gran parte de
los procesos cariosos gue culminan en la destruccion de sustancia dental.
El papel de ambos lo podemos condensar en forma general de la

siguiente manera:



PACIENTE:

1.

2.

3.

4.

Eliminacion de alimentos que sirvan como nutrientes para los
microorganismos, en especial alimentos ingeridos entre las comidas
normales.

Eliminacién de microorganismos en los dientes mediante una buena
técnica de cepillado.

Utilizacion de dentrificos que contengan fluoruro para dar a fa superficie
del esmalte resistencia contra la caries.

Mantener {a buena salud con ayuda de una nutricion adecuada.

CIRUJANO DENTISTA

1
2

. Limpieza periddica de los dientes.
. Aplicacion topica de fluoruro, en caso necesario.
3.

Utilizacion de selladores de fosetas y fisuras en areas susceptibles de

desarroliar caries, en especial en cavidades y fisuras.

. Educacion, motivacion y ayuda al paciente para que mantenga y cuide

su dentadura.

. Restauracion de lesiones tempranas antes de que aumente la

destruccion en forma sustancial. 1o

1.7.1 Métodos preventivos en cariologia.

A

Tiene por objeto controlar la infeccion y la reinfeccion; el

procedimiento a seguir es el control de la placa dentobacteriana y la

inactivacion de la infeccién; el método es el control mecanico y quimico
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de la placa dental, asi como la inactivacion de caries adamantina y
amelodentinaria.2

B.  Tiene por objeto reforzar al huésped; el procedimiento a seguir es la
modificacion de estructura, morfologia y micromorfologia; el método es la
aplicacion de fluoruros sistémicos y tépicos, asi como selladores de
fosetas y fisuras.2;a

C.Tiene por objeto controlar el medio; el procedimiento es el
asesoramiento dietético, el método es la racionalizacion del consumo

de azucares, el uso de sustitutos de estos.2 3

D. Tiene por objeto motivar; el procedimiento es la educacion para ia
salud sistémica; el método es individual y grupal para fomentar la salud.2.3

La estética dental es una experiencia visual. El famoso “mira mama, no
tengo caries”, ayudé a introducir la era de la Odontologia Preventiva que
esta llevando a la caries dental bajo control.2

Como ya mencionamos la prevencién es la mejor forma de combatir la
caries, las vias para la prevencién de caries se fundamentara en
aumentar la resistencia del huésped - fluorterapia, selladores de fosetas y
fisuras, étc., limitar el nimero de microorganismos sobre la superficie del
esmalte - control de la placa bacteriana - y modificar el sustrato
reduciendo el consumo de azlcares. A estos tres elementos podemos

afadir un cuarto: el tiempo, la reduccién del tiempo que el sustrato
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potencialmente cariogénico permanece en la boca constituye asimismo

un factor de prevencién de caries.z,10
1.7.2 Velocidad de formacién de la lesion.

En general, la caries en el hombre se considera una enfermedad crénica
debido a que las lesiones se desarrollan durante un periodo de meses o
de afnos. Lo estimado acerca de la velocidad con que una lesion
incipiente en ninos se convierte en una caries clinica, varia ampliamente.
E! tiempo promedio transcurrido entre el momento en que aparece la
caries incipiente y la caries ciinica de aproximadamente 6 a 18 meses. A
esta conclusién se llegd por una encuesta realizada durante cinco afos
entre nifos gue vivian en una institucion y que se supone observaban una
higiene oral normal. Por lo general esos nifios tenian un mayor orden en
sus comidas y menos oportunidad de ingerir alimentos fuera del horario

de las comidas, que las que tienen otros nifios.14
1.7.3 La saliva y su relacién con la caries.

La saliva tiene un papel muy importante en la disminucién de las caries.
Esto se puede explicar de manera sencilla por el meéanismo de deslave
que efectua sobre los dendritos de alimentos, bacterias y sus productos
solubles. La saliva es necesaria para mantener la integridad de los
dientes. La accion amortiguadora de la saliva no debe ignorarse ya que
tiene la funcién de mantener un pH constante. 19,22



CAPITULO 2. EL PRIMER MOLAR PERMANENTE.

2.1 Generalidades.

EL DIENTE. Es un érgano de estructura complicada, compuesto de
tejidos duros que tienen en su interior una cavidad, la camara pulpar, que
aloja a la pulpa dental. La raiz del diente esta hundida en el alvéolo yla
corona sobresale de éste. El cuello es el sitio donde se unen la corona y
laraiz.e

Los dientes se dividen en: temporales y permanentes. Los temporales
son 20 y los permanentes 32. El tamafio de los dientes temporales es de
menor tamafno que los permanentes. Los dientes permanentes se

denominan incisivos, caninos, premolares y molares.

Los incisivos asi Hamados porque sirven para cortar, son cuatro: dos
centrales y dos laterales, para cada arco dentario.

Los caninos sirven para desgarrar los alimentos, su corona termina en
punta, da la impresién de fortaleza. Los caninos son cuatro dos por cada
arcada, y su ubicacién es en la parte distal de los laterales.

Los premolares son ocho en total, 4 por cada arcada, 2 derechos y 2
izquierdos respectivamente, éste diente presenta dos cuspides separadas
por un surco, la cara vestibular se asemeja a la del canino.



Los molares son 12 en total, 6 por cada arcada: 3 derechos y 3 izquierdos
respectivamente. Presentan una ampiia superficie masticatoria que sirve
para triturar o moler los alimentos, se le conoce popularmente con el
nombre de muela. Los superiores presentan cuatro cuspides, separadas
entre si por surcos mas o menos profundos que adoptan una forma
semejante a una H. Estos surcos son sitios muy vulnerables a la caries
dental. En la cara bucal se observa también un surco que termina en
foseta, en el que frecuentemente se desarrolla la caries. Las superficies
palatina y proximales son lisas. En el dngulo mesiopalatino se desarrolla
a veces un quinto tubérculo descrito por Carabelli, de quien lleva el
nombre. La palabra molar proviene de! latin molaris, los molares son

dientes que sirven para triturar, deshacer o moler los alimentos.s

2.2 Caracteristicas generales.

El primer molar permanente hace su erupcién alrededor de los seis afios
de edad. Su posicion es considerada critica en la construccion de la
denticion permanente. Ya a los seis afos es posible predecir el futuro
desarrollo de una maloclusion.z

En sentido mesiodistal son los dientes de mayor medida en la arcada
superior. Por vestibular solo dos lébulos entran en su desarroflo; el
tercero conforma fa cara distal y parte de la cara palatina, hasta el surco
que divide a ésta. El cuarto lobulo (el palatino) de menor desarrollo en
incisivos y caninos, y bien desarrollado en los premolares, es el que

corresponde a la cuspide mesiopalatina.
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El Doctor Edward Angle consideraba la relacién de los primeros molares
permanentes como la “llave de la oclusién”, decia que Ia oclusién normal
se corresponde con la disposicidon de la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior permanente en el surco central del primer molar
inferior o ligeramente por distal de él.2.3

Aunque la edad promedio para la erupcion de los primeros molares son a
los seis anos, puede producirse ya a los cuatro afios {(especialmente en
las nifias) o hasta los ocho afios (sobre todo en los varones).2

2.3 Primer molar permanente superior.

La longitud de la corona es de 7,7 mm:.; la anchura en la cara labial es de
10,1 mm., el diametro vestibulopalatino es de 11,7 mm. Y la longitud total
del diente, medida en la cara bucal, es de 21,3 mm.

El mayor diametro mesiodistal (ecuador) se encuentra aproximadamente
en la linea de unidn de los tercios medio y oclusal. Desde alli las caras
proximales comienzan a disminuir siguiendo una linea convergente hacia
apical; por ello la zona cervical resulta mas angosta. Asimismo,
convergen hacia oclusal a partir de esta linea divisoria, por lo que esta
cara tiene en sentido buco-palatino una reduccién de 2mm
aproximadamente.

La forma general de la cara vestibular semeja un romboide. De los dos

I6bulos es mayor el mesiovestibular. En su unién con el distovestibular se

24



nota una depresion conocida con el nombre de “linea de desarrollo buco-
oclusal. Esta linea en oclusal se mesializa y termina en la fosa mesial de

la cara oclusal.

De los dos |6bulos palatinos es mucho mayor el mesiopalatino que ocupa
aproximadamente dos tercios de esta cara, y estda separado del
distopalatino por una profunda depresion: linea de desarrollo linguo-
oclusal.2s

En la cara oclusal, el voluminoso I6bulo de desarrolio mesiopalatino se
une por su parte mas distal con el 1ébulo de desarrollo bucodistal, de tal

forma que configura el conocido puente de esmalte.

En sentido cérvico-oclusal la cara bucal es convexa. La mayor
convexidad se encuentra en fa unidén de los tercios medio y cervical.
También es convexa en sentido mesiodistal, pero sufre una interrupcion
por la linea de desarrollo buco-oclusal. La cara queda asi dividida en dos

partes, cada una de las cuales tiene su propia convexidad.2 s

Donde esta linea del desarmollo buco-ociusal termina, hay una pequefa
depresion (fosita), que muchas veces suele ser asiento de caries.

La cara mesial es bastante recta en los tercios medio y cervical. En

cambio el tercio oclusal sufre una inclinacién hacia esa cara reduciendo la
superficie de la misma.
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En sentido buco-palatino es recta pero inclinada hacia palatino, lo que
contribuye a reducir el tamafio de la cara palatina.

La cara distal es mas pequena, tanto en sentido cérvico-palatino como en
sentido buco-palatino y asimismo mas convexa en ambos sentidos.

La cara palatina en su confluencia con la cara mesial es casi recta, pero
con la cara distal es convexa. En cuanto a la direccion ocluso-cervical
es recta en los tercios medio y cervical, y en oclusal tiene una inclinacién
hacia la superficie masticatoria.  En sentido mesiodistal es convexa y
estd surcada por la linea de desarrollo que separa las dos cuspides

palatinas, linea que termina en el tercio medio.s

La anatomia interna tiene relacion con la morfologia externa. Exjsté una
prolongacion en forma de cuerno que termina debajo de cada cuspide. De
estos cuernos se aproximan mas a! plano oclusal los vestibulares, siendo
€l mesial mas prominente que el distal.

Este diente tiene 3 raices: 2 bucales y 1 palatina; las 3 suelen ser
divergentes. Los conductos radiculares son generalmente Unicos para las
raices palatina y distal; en cambio en la raiz mesial se observa con

mucha frecuencia la bifurcacion del conducto.

La calcificacion completa de esta pieza termina entre los 9 y 10 afios.
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2.4 Primer molar permanente inferior.

En los molares inferiores, ias caras oclusales son anchas, dispuestas asi
por la naturaleza para triturar los alimentos. Al contrario de los molares
superiores, los inferiores tienen sy mayor diametro en sentido
mesiodistal. En relacién con el eje de la raiz, el eje coronario estd
inclinado hacia el centro de la cavidad bucal.

De los cinco I6buios que entran en 1a constitucién de su corona, tres son
bucales y dos linguales.

La cara oclusal tiene forma trapezoidal. Las caras bucal y lingual son
bastante paralefas entre si. En la cara oclusal se marcan los surcos que
resultan de la coalescencia de los cinco lobulo, que se prolongan sobre la
cara vestibular marcando la separacion de las tres cuspides bucaies, y
hacia lingual sefialan la unién de ias dos cuspides linguales.

La cara bucal es convexa en sentido mesio - distal. Esta dividida en tres
partes por las lineas de unién de los I6bulos de desarrollo. Estas lineas
terminan en pequenas fositas mesio - bucal y disto - bucal, que suelen ser
asiento de caries.

El tercio oclusal de !a cara bucal del primer molar inferior, tiene parte
activa en la masticacién y forma junto con la cara oclusal el area
triturante,




La cara mesial es lisa y su direccion en sentido ocluso - gingival es
convergente hacia el eje central del diente.

La cara distal es mas angosta que ta mesial por disminucién del tamafio
de la cuspide disto - bucal. Es convexa en sentido buco - lingual como
ocluso - gingival y también como la mesial converge hacia la linea central
del diente en sentido gingival.

La cara lingual es mas o menos recta en sentido ocluso - gingival; y en su
tercio oclusal converge hacia oclusal. En sentido anteroposterior es
ligeramente convexa. Esta cara es mas bien lisa y mas pequefia que la
bucal por ta convergencia de las caras mesial y distal.

Completa su calcificacién entre los 9 y 10 afios. La forma de la camara
pulpar sigue aproximadamente la estructura externa del diente. De esto
se deduce que existen cinco cuernos pulpares, correspondientes a cada
una de fas cuspides. 10,18

2.5 Laimportancia del primer molar permanente.

El molar de los seis afos; asi llamado por la fecha en que hace su
erupcion, es el primer diente permanente que aparece en boca y tiene
una extraordinaria importancia fisiologica, pues desde los seis afios hasta
los doce, representan los pilares de acuerdo con los cuales se desarrollan
los arcos dentarios y toman posicion definitiva todos los demas dientes.



Los franceses han designado a este diente con el nombre de ‘llave de la
oclusién” s 10,13

La siguiente definicién la tomamos de parte del Doctor Edward H. Angle:
la situacién normal del primer molar superior es aquella en que la cuspide
mesiovestibular encaja en la fosa central del primer molar inferior. Si
Cuaiquiera de éstos cuatro molares no ocupa la posicién gue hemos
mencionado aparecera una desviacion que podra notarse en ambos arcos
dentarios.13

Esta afirmacién, que 100 afos de experiencia han confirmado, simpiifica
de manera notable el concepto de oclusién normal, Posteriormente,
Angle describi6 tres tipos de maloclusiones basandose en |la relaciones
oclusales de los primeros molares.

Los esfuerzos profesionales y la creciente demanda del publico general
en busca de dientes estéticos y saludables en todas las etapas de la vida,
incluyendo el periodo de desarrolio de |a denticién permanente, motivan
al profesional a poner mayor énfasis en el diagnostico y tratamiento de los
problemas incipientes.1s

Con la erupcion del primer molar permanente, el odontdlogo ya se
encuentra @ menudo con fisuras y fosetas oclusales afectadas, asi como
defectos morfoldgicos que deberd restaurar o tapar para prevenir las
lesiones de caries.
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Es por este motivo que tenemos un especial interés en la importancia de
conservar el primer molar permanente, no sélo en boca, sino también en
un estado de salud, previniendo la caries y valorar en nuestro pais y
especificamente en la clinica 43 de Odontopediatria; la frecuencia de
caries en el primer molar en nifios entre 6 a 10 afios.

2.6 Caries en dentaduras permanentes.

En el sexto afo de la vida, la dentadura permanente empieza a
erupcionar y comienza la exfoliacién de la dentadura primaria. Se han
realizado diversos estudios sobre ia experiencia dental de caries en la
dentadura permanente. Estos estudios concuerdan generalmente en que
20 por 100 de los nifios de 6 afos han experimentado destruccién dental
en piezas permanentes. Sigue un rapido aumento, de manera que 60 y 85
por 100 de los nifios a los 8 y 10 afios fespectivamente, han sido
atacados por la caries dental.1.3.15

La mayor parte de la caries dental en piezas permanentes de nifios de 6 a
10 afios la suministran los molares a los 6 anos. A los 7 afos,
aproximadamente, 25 por 100 de los primeros molares permanentes
inferiores estan cariados. Se ha informado de aumentos a mas del 50 por
100 a los 9 afios. A edades comparables, 12 y 35 por 100 de los
primeros molares superiores estan cariados.1.1s
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Se concuerda generaimente en que la caries oclusal en los primeros
molares permanentes es la variedad mas frecuente; puede preverse en
las superficies molares poco tiempo después de su erupcién.

El primer molar permanente, indiscutiblemente el mas susceptible a la
caries, se ha investigado detalladamente su patron de destruccion de la
superficie dental. En un minucioso estudio, se demostré que 63 por 100,
75 por 100 y 93 por 100 de nifios de 6,7 y 8 arios, respectivamente,
mostraban caries de fisura oclusal en los primeros molares permanentes.
Datos comparables para ia superficie mesial de la misma pieza
mostraban que solo 2 por 100 de nifios de 6 anos, 5 por 100 de nifos de
7'y 33 por 100 de nifios de 8 afios se veian afectados.1.10,15



CAPITULO 3. INDICES EPIDEMIOLOGICOS.

3.1 Generalidades.

Las investigaciones sobre la enfermedad de Ia caries, su diagnostico y
tratamiento, han permitido poner en manos del Cirujano Dentista métodos
eficaces que permiten no sélo su diagnadstico precoz, sino la identificacién
del riesgo individual de caries del paciente. 1

Sabemos que la incidencia de caries ha disminuido en muchos paises
industrializados en los ultimos quince anos, los estudios epidemioldgicos
indican que este declinar de caries no es uniforme entre toda la poblacién,
Y Que en términos generales el 20% de individuos acumula el 60% de los
incrementos de caries. 1

Se ha demostrado que los programas preventivos intensivos son muy
eficaces en la reduccidn de caries, especialmente en ninos, se ha visto
también que resultan muy costosos. Es de especial importancia el poder
diagnosticar de entre el conjunto de la poblacion, que pacientes
constituyen un alto riesgo de caries, con el objeto de concentrar esas

medidas preventivas sobre ellos y mejorar el costo - efectividad de las
mismas.1.5

Es importante comprender que este no es s6lo un problema de interés
para la planificacion de programas preventivos comunitarios, sino que la
identificacion del nivel de riesgo individual es de mayor interés clinico,

s
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puesto que estos pacientes son los que mayores problemas pueden
presentar.s

Un individuo con riesgo de caries es aquel gue tiene un elevado potencial
de contraer la enfermedad, debidc a condiciones genéticas o
ambientales; esto no quiere decir que sea un elemento inmutable, la
susceptibilidad individual de caries puede ser disminuida mediante
diferentes mecanismos como por ejemplo el flor.s

3.2 Actividad de caries.

La actividad de caries de un individuo esta en relacion con la velocidad de
aparicion de nuevas lesiones de caries. Existe un espacio de tiempo
entre la aparicion de las lesiones y el inicio de la enfermedad, la
deteccién del nivel de actividad de caries individual debera determinarse
con anterioridad al establecimiento de lesiones.s

El potencial cariogénico es directamente proporcional al potencial de
hidrogeniones generados en la placa, a la frecuencia de consumo de
carbohidratos y al tiempo de interaccion de los factores necesarios e
inversamente proporcional al aflujo salival, a la capacidad de buffer de
saliva y a los fluoruros presentes. 3

Clinicamente, las lesiones pueden evolucionar entre semanas y anos.
Las lesiones cavitadas son irreversibles desde el punto de vista

estructural pero puede detenerse. Mientras que las lesiones no cavitadas
son reversibles.s
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Disponemos de poca informacion respecto a la prevalencia y distribucion
de la actividad y niveles de tratamiento de caries en nifios pre-escolares y
escolares en la Republica Mexicana. No hay diferencias significativas en

la experiencia de caries segtn las distintas regiones geograficas.

Los niflos con un estrato socicecondomico bajo, en las zonas urbanas,
como rurales presentan una incidencia de caries mayor y niveles de
tratamiento significativamente menores.

Los nifios de las areas urbanas, en comparacion con los nifios de las
areas rurales tienen menor incidencia de caries significativamente y un

nivel de tratamiento significativamente mayor.

3.3 Epidemiologia de ia caries dental.

La informacion que nos ofrece la ciencia epidemiologica para el estudio
de la caries dental es de fundamental importancia por su utilidad para
conocer la distribucién de la enfermedad en el mundo y de las
determinantes de su prevalencia en el hombre. Es la ciencia encargada
del estudio y el analisis de los aspectos ecoldgicos que condicionan los
fenomenos de salud - enfermedad de los grupos humanos con el fin de
descubrir sus causas y mecanismos, estableciendo los procedimientos
gue tiendan a promover y mejorar las condiciones sanitarias de los
pueblos.19
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En sus comienzos, la epidemiologia se limitaba al estudio de las
epidemias. Hoy dia, esta disciplina cubre cualquier aspecto de las
necesidades de salud de una poblacion. La epidemiologia ha creado la
estiuctura que debe implementarse para la prevencion, control y
seguimiento de las enfermedades que por su prevalencia e incidencia
tengan caracter epidémico.19

Los indices epidemiologicos que con mayor frecuencia se utilizan en
cariologia para conocer las condiciones de salud dental de un
determinado grupo social son la prevalencia y la incidencia. 19

Es la prevalencia la que nos ha conducido a la realizacidén de esta
peqguena investigacion en la Clinica 43 de Odontopediatria en ia Facultad
de Odontoiogia, durante el periodo que dura esta 21 Promocién de
Seminario de Titulacion.

PREVALENCIA a la caries (Frecuencia de la caries). representa la
proporcion de la poblacion afectada por la caries en un momento dado.
Es un dato estadistico que indica la diferencia entre ‘a experiencia
anterior acumulada con la actual de la enfermedad en un determinado
grupo social en el momento en que el dato se obtiene. La prevalencia de
caries, en este estudio nos expresa el numero total de dientes cariados, y
el numero de dientes sanos hallados en un determinado grupo de bocas
de nifios recibidos en la Clinica 43 que presentan la edad entre 6 a 10
anos.




En los estudios de prevalencia de caries Ia determinacion puede ser
expresada en forma de porcentaje de personas afectadas por la
enfermedad de una determinada poblacién o comunidad y otras veces,
como el porcentaje de dientes o superficies cariadas. 19

Para determinar si la prevalencia a la caries en una persona o comunidad
esta en relacion a un valor esperado, debe compararse con los datos de
estudio de otra poblacion de la misma edad, grupo étnico y nivel
socioeconomico. La determinacién de prevalencia a la caries a menudo
$e maneja en estrecha relacion con el concepto de incidencia o actividad

cariogenica. La cual expresa la velocidad de progresion de la lesion
cariosa. 15

Como sabemos, la caries dental ha sido descrita como “un serio problema
medico - social” y calificada como un verdadero “flagelo social” debido a
sus altos indices de prevalencia e incidencia en el ser humano.1s

De acuerdo a los datos disponibles, la caries dental y la enfermedad
paradontal son probablemente las enfermedades crénicas mas comunes
que afectan al ser humano En la medida que el hombre ha incorporado
en su alimentacion azdcares refinados la prevalencia de la caries ha
aumentado;, aunque a partir de los afos setenta en los paises
desarrollados, ésta ha venido disminuyendo sensiblemente. 19

Esto se atribuye a varios factores, entre los cuales se destacan: el uso de

antibidticos, el consumo de aguas fluoradas y el uso frecuente del fitior en




los productos dentrificos. Esta disminucidn se observd en los sectores
sociales de altos y medios ingresos de esas sociedades, no asi en el de
menores ingresos. En los paises en proceso de desarrollo los indices de
prevalencia e incidencia han aumentado, lo cual se ha relacionado con un
incremento de azucares en la dieta, hasta el punto que en los paises de
menor desarrollo dichos indices han aicanzado niveles epidémicos.
Paraddjicamente, se ha notado en algunos sectores de estas poblaciones
el mantenimiento de bajos indices de prevalencia e incluso su
disminucidon. Esto Ultimo, ha encontrado explicacién en el limitado
consumo de azicar refinado de sus pobladores dado a las dificuitades
econdmicas para adquirir el producto.1,19

Los niveles de actividad cariosa son mayores en los primeros afos que
siguen a la erupcién de los dientes, y tienden a disminuir en la edad
adulta. En un estudio realizado se encontrd que la superficie oclusal de
los primeros molares permanentes son particularmente susceptibles a la
caries, debido a las condiciones favorables para la acumulacion de la
placa. El cuidado profesional durante la erupcion dental, en los pacientes
€S con un efecto a largo plazo en las piezas dentales, con el objetivo de
estar bien. Podemos mencionar que el papel del dentista no requiere
tanto tiempo como el dei paciente, y que no es posible seguir un
programa eficaz de prevencién contra la caries sin la cooperaciéon del
paciente. Es por ello que se debe implementar un control de caries
teniendo como base ia educacion de paciente y de sus padres en
combinacion con una limpieza individual de los dientes por parte del
profesionat.4,12




Es importante conocer cuanto tiempo tarda una cavidad en desarrollarse.
Se han observado piezas permanentes se han destruido al nivel de los

tejidos gingivales en menos de un afio después de su erupcion.

En un estudio que abarcaba mas de 100 nifios internados en
instituciones, cuyo ritmo de dientes afectados ociusalmente (DAO) era
aproximadamente 0.75 pieza por afio, se obhservd que la caries en
superficies oclusales puede tardar de menos de tres meses a mas de 48
meses en progresar de su estado de caries incipiente a cavidad clinica.
Veintiocho por cien de las lesiones incipientes progresaron a cavidad
clinica en menos de seis meses, pero 53 por 100 de las cavidades

oclusales permanecieron mas de dos anos en estado incipiente.

Estas observaciones apoyan el intervalo maximo entre visitas para
diagndsticos dentales, teniendo en cuenta que algunos necesitan volver
a intervalos de tiempo mas cortos. Sin embargo estos datos también
sugteren gue muchas lesiones incipientes puede que nunca se conviertan
en cavidades clinicas. Es por este motivo, que deben ser
cuidadosamente examinadas antes de decidir tratarlas como tales,
especialmente las lesiones proximales incipientes en pacientes que
beben agua flucrada o a quienes se somete sistematicamente a
terapéutica adecuada de fluoruro.7,20




3.4 Estrato social de la comunidad y caries dentales.

Como las condiciones socioecondmicas en las diversas comunidades
difieren ampliamente, es aconsejable poseer conocimientos sobre las
posibles relaciones de estos factores con la caries dental en los nifios.
Se ha intentado realizar un estudio intensivo de casi un cuarto de millén
de nifos residentes en comunidades con niveles econdmicos muy
diferentes y dentro del mismo estado. Se establecieron comparaciones
entre grupos de edad de 6 a 8 y de @ a 11 afios en cuarenta comunidades
urbanas. Aunque existian diferencias considerables en los indices de
experiencia de caries de una comunidad a otra, no tenian relacién con
variaciones en el indice economico.

Los nifios que residian en comunidades con niveles de vida mas elevados
recibian mejores cuidados dentales y presentaban menos piezas
perdidas, pero la experiencia total de caries no se veia afectada por el
nivel de cuidados dentales disponibles. Muchos otros estudios han
producido datos contradictorios: sin embargo, actualmente se considera
que las condiciones socioecondmicas pueden afectar a la caries dental en
la dentadura primaria en mayor grado que en Ila dentadura

permanente.7.zo



3.5 Susceptibilidad comparativa de dentaduras primarias
Y permanentes.

Puede surgir la pregunta sobre si el grado de caries dental en Ia
dentadura primaria es comparable a la experiencia de caries que puede
preverse para la dentadura permanente. Al considerar este problema, se
puede emplear informacion acumulada sobre el porcentaje de nifos con
caries en dentaduras primarias a varios niveles de edad y compararlo con
datos similares relativos a piezas permanentes. Refiriéndonos a las cifras
anteriores, se observd que, a los 5 afios de edad, aproximadamente 75
por 100 de los nifios han experimentado caries en la dentadura primaria,
mientras que a los 10 afos, 85 por 100 de los nifics han experimentado

caries en la dentadura permanente.7.20

Tomando el punto anterior como referencia, a los 5 afnos de edad 4.6
piezas primarias se ven afectadas, mientras que a los 10 afos, 3.6 piezas
estan afectadas. Tomando en cuenta esto se cree que la susceptibilidad a
la caries de las piezas primarias y permanentes muestran una gran
semejanza, aunque probablemente con una magnitud menor. Es
necesario reconocer que la susceptibilidad de las fosetas y fisuras es

grande, durante los primero 3 anos después de Ia erupcion dental.7.15.20

3.6 Experiencia de caries bilateral.

Un fendmeno observado es la tendencia de la caries es bilateral. Es
dificil definir en qué grado se puede utilizar esta tendencia para localizar
lesiones incipientes. Los resultados de un estudio indican que

aproximadamente 75 por 100 de las piezas permanentes posteriores
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destruidas estaban afectadas bilateralmente. De estas, 15 por 100
estaban unilateralmente cariadas en otra superficie. Sélo 25 por 100 de
las piezas posteriores estaban uhilateralmente cariadas. Por io tanto,
podemos generalizar diciendo que en tres de cada cuatro casos en que
se produzca la caries dental en piezas posteriores la pieza comparable en
el arco opuesto también se vera afectada. Podemos ampliar esta
generalizacion para afirmar que en cuatro de cada cinco de estos estara
la lesién en ta misma superficie. 2o

Podemos resumir que la caries dental en dentaduras permanentes
comienza inmediatamente después de la erupcion de piezas
permanentes, y al llegar a los 6 afos, el 20 por 100 de los nifios sufren
afeccion cariosa en las piezas permanentes. La localizacion normal de la
lesibn cariosa inicial es Ia superficie oclusal del primer molar
permanente.7,20

Como las pruebas disponibles indican que un numero considerable de
cavidades en nifos progresan desde la lesién incipiente hasta la cavidad
clinica en seis meses 0 menos, los examenes clinicos bianuales son un
requisito minimo. A cualquier edad determinada, las nifias presentan
mayor ataque cariogénico que los nifos. Esta diferencia se explica
probablemente por la erupcién mas temprana de sus piezas. La caries
dental tiende a ocurrir bilateraimente, en piezas similares y en
distribucion de superficies dentales, Y puede preverse que ocurra en el
lado opuesto del arco en tres de cada cuatro casos de piezas cariadas.7.20
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CAPITULO 4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION.

4.1 Criterios de valoracion.

Se recibieron a todos los nifios que acudieron a atencion dental en la
Clinica 43 de Odontopediatria en la Facultad de Odontologia en Ia
U.N.AM. Se registraron a todos los pacientes que tuvieron entre 6 y 10
afios de edad anotando su nombre, el numero de expediente registrado
en la Clinica 43, el turno en que fue recibido, su edad y su sexo. Y se
registrc si tenian erupcionados los cuatro primeros  molares
permanentes, si estaban los cuatro molares erupcionados, se procedi6 a
registrar si presentaban caries o no, en cada uno de ellos, siendo
registrados en una hoja de manera individual.

Al tener todos fos datos recopilados, se procedera a registrar todos los
datos encontrados y a medir sus variables.

4.2 Recopilacion de datos.

El estudio consistié en la revision de los nifios entre 6 y 10 afos que
acudieron a atencion dental en la Clinica 43 de Odontopediatria, de Ia
Facultad de Odontologia, durante el periodo de duracién del Seminario de

Titulacién en su 212 Promocion.

Los nifios recibidos que cumplian con las caracteristicas de la edad

fueron 171; a los cuales se les valord si tenian erupcionados los primeros
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molares permanentes, 15 de ellos fueron excluidos de la investigacion
debido a que no cumplian con el requisito de tener erupcionados los
primeros molares permanentes o no tefian todos sus datos completos en
la historia clinica. Teniendo como resultado que 156 nifios entre 6 y 10
anos que fueron tomados en cuenta para la realizacion de este estudio;
de los cuales 72 (47%) fueron varones y 84 (53%) fueron mujeres.

TOTAL DE NINOS RECIBIDOS

CANTIDAD DE
PACIENTES
o 8 8 2 8

GRAFICA 1. ESTADISTICA DE PACIENTES RECIBIDOS EN TOTAL

PORCENTAJE EN GENERAL DE PACIENTES RECIBIDOS

GRAFICA 2. PORCENTAJE DE PACIENTES RECIBIDOS
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De estos 156 pacientes encontramos que: nifios de 6 afios fueron 21,10
varones y 11 mujeres conformando el 13% del total: nidos de 7afios
fueron 43, 22 varones y 21 mujeres conformando el 29% del total; nifios
de 8 afos fueron 33, 12 varones y 21 mujeres, conformando el 21% del
total, nifios de 9 afos fueron 35, 18 varones y 17 mujeres, conformando
el 22% del total; nifios de 10 afos fueron 24, 12 varones y 12 mujeres,
conformando el 15% del total.

PACIENTES RECIBIDOS EN LA CLINICA 43
160
140 me
dg 120 : a7
g5 10047 & o8
EZ 21 f )
= ‘.:" 80 H a
5 a 40 B : m10
28 - Y = W &Nl : a
NNOS NRAS TOTALES
PACIENTES
GRAFICA 3, PACIENTES RECIBIDOS POR EDADES
PORCENTAJE DE PACIENTES RECIBIDOS
10 AROS 5 ANOS
15% 13%
: i w8 ARDS
@7 AROS
08 ANOS
9 AROS 7 ANDS a9 ARCS
2% 29% B 10 ANOS
8 ANOS
21%

GRAFICA 4. PORCENTAJE TOTAL DE PACIENTES POR EDADES
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4.3 Resultados.

624 dientes fueron tomados en cuenta para la realizacion de esta
investigacion; se procedio a realizar el conteo de primeros molares

permanentes cariados y sanos por cuadrante encontrandose los
siguientes datos:

MSD NINOS NINAS | TOTAL | MsI NINOS NINAS | ~TOTAL
EDAD |SAN|CAR|SAN|CAR EDAD | SAN |CAR|SAN{CAR

6 s 11 {11]o 21 6 110 ft1] o 3l

7 20| 2 |17} 4 43 7 18 4 |17 ] 4 43

8 M1t 4] 7 33 [] 8 | 4 [13] 8 33

9 1345 |7 ]10 s 9 1078 ] 7 |10 35

10 51 71715 24 10 5 175§ 7 24
TOTAL | 58 | 16 | 56 | 26 156 | TOTAL ] 51 | 23 | 83 | 29 156
TABLA 1. REGISTRO GENERAL DE DATOS. MOLARES SUPERIORES

MID NINOS NINAS | TOTAL | Mn NINOS NINAS | TOTAL
EDAD |SAN|CAR|SAN]|CAR EDAD | SAN |CAR|[SAN[CAR

6 812110 2 3 0] 0l10] 1 21

7 7] 5 [14] 7 43 7 6|6 [14] 7 43

8 9 ] 3 |12 9 33 8 T |5 {1378 33

9 My 77189 35 9 {7161 35

10 4 [ 8| a8 24 10 5 |7 4] 8 24
TOTAL | 49 | 25 | 49 | 33 156 49 [ 25 | a7 | 35 156

TABLA 2. REGISTRO GENERAL DE DATOS. MOLARES INFERIORES

Encontramos que hubo 412 molares sanos (66%) y 212 molares cariados
(34%), lo que nos habla de una proporcion de 2:1. Por cada dos molares
sanos, existe uno cariado. (ver grafica 5)



PORCENTAJE DE MOLARES CARIADOS Y SANOS.
PROPORCION 2:1

GRAFICA 5. PORCENTAJE DE MCLARES CARIADOS Y SANOS
De esos 412 molares sanos encontramos que: del molar superior derecho
fueron 114 (el 28%); del molar superior izquierdo fueron 104 (el 25%); del
molar inferior derecho fueron 98 (el 24%); del molar inferior izquierdo
fueron 96 (el 23%).(ver grifica 6 y tabla 3)

MOLARES SANOS
MOLARES| NINOS NINAS TOTALES
SUP DER 58 56 114
SUP 1ZQ 51 53 104
INF DER 49 47 96
INF i2Q 49 49 a8
TOTAL 207 205 412

TABLA 3. DISTRIBUCION DE MOLARES SANOS POR CUADRANTE.

Siendo el primer molar superior derecho quien presentd mas piezas
sanas, el 28%, seguidos por el superior izquierdo, el 25%, después el
inferior derecho, el 24%, y finalmente el inferior izquierdo con el 23% no
encontrandose una diferencia significativa. ver grafica 6)
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DISTRIBUCION DEL PORCENTA.JE DE LOS 412 MOLARES SANOS

IFERIOR ZQUERDO SUPERIOR DERECHO
23% . 26%

24% SUPERIOR ZQUERDOD
25%

GRAFICA 6. PORCENTAJE DE LOS 412 MOLARES SANOS POR CUADRANTE.

DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE DE LOS 212 MOLARES CARIADOS

SUPERIOR DERECHO

HFERIOR ZQUERDO 20%

28%

SUPERIOR ZQUIERDO

INFERIOR DERECHO 25%
27%

GAFICA 7. PORCENTAJE DE LOS 212 MOLARES CARIADOS POR CUADRANTE.

De los 212 molares cariados encontramos que: del molar superior
derecho fueron 42 (el 20%); del molar superior izquierdo fueron 52 (el
25%); del molar inferior derecho fueron 58 (el 27%); del motar inferior
izquierdo fueron 60 (el 28%).(ver grafica 7 y tabla 4)

SF)



MOLARES CARIADOS

MOLARES| NINOS NINAS TOTALES
SUP DER 16 26 42
SUP 12Q 23 29 52
INF DER 25 35 60
INF 1ZQ 25 33 58
TOTAL 89 123 212

TABLA 4. REGISTRO DE MOLARES CARIADOS POR CUADRANTE.

Siendo el primer molar inferior izquierdo quien mas piezas cariadas
presento el 28%; seguido inmediatamente por el inferior derecho teniendo
el 27%; después el superior izquierdo con el 25%,; y finalmente el superior
derecho con el 20%; no encontrandose ninguna diferencia significativa.

SITUACION DE LOS MOLARES REVISADOS

450" T

N SANOS
CARDOS

CANTIDAD
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8
a
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GRAFICA 8. COMPARACION DE DIENTES CARIADOS CON SANOS
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ESTA TF'S MO DEBE
SALR [: '° &ELIOTECA

EDADES |6 7 8 9 10 TOTAL
MOLARES |80 133 87 73 39 412
SANOS

TABLA 5. CANTIDAD DE MOLARES SANOS POR EDADES.
Por el registro de sus edades quienes méas cantidad de dientes sanos
presentaron fueron los nifios de 7 afios con 133, (33%); seguidos por los
de 6 con 80, (19%); después los de 8 con 87, (21%); luego los de 9 con

73, (18%) y finalmente los de 10 con 39, (3%) de dientes S8N0S.(ver tabla 5
y grafica 8)

DISTRIBUCION DE LOS 412 MOLARES SANOS POR EDADES

10 AROS
9%

9 ANOS
18%

8 ANOS
21% 33%

GRAFICA 9. PORCENTAJE POR EDADES DE LOS MOLARES SANOS.

DISTRIBUCION POR EDADES DE LOS 212 MOLARES CARIADOS

6 ANOS _
10 ANDS 2% 7 ANOS
i _ 18%

9 ARNOS
32%

GRAFICA 10. PORCENTAJE POR EDADES DE LOS MOLARES CARIADOS.
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EDADES 6 7 8 9 10 TOTAL
MOLARES 4 39 45 67 57 212
CARIADOS

TABLA 6. CANTIDAD DE MOLARES CARIADOS POR EDADES

-

De los 212 molares con caries encontramos que quienes presentaron
mayor indice de caries fueron los de 9 afios con 67, (32%), seguidos por
los de 10, con 57, (27%); después los de 8 con 45, (21%); los de 7

anos con 39, (18%); y finalmente los de 6 con 4, (2%).(ver tabla 6 y grafica 10

En base a estos resuitados podemos afirmar que a menor edad mayor

indice de caries, mientras que a mayor edad, mayor indice de caries.

Ahora vamos a presentar los resultados comparativos entre nifios y nifias
y poder ver quienes presentaron mayor o menor indice de caries. Los
resuitados que obtuvimos fueron:

De los 412 dientes sanos vimos que: 207 molares fueron de nifios, siendo
el 50%, mientras que de nifias fueron 205, siendo el otro 50%; en la que
podemos ver una proporcion de 1:1, un diento sano en nifo por un diente
Sano en ninas, por lo que no existe una diferencia significativa.  Su
distribucién por edades fue:

1l




EDAD NINOS NINAS | TOTAL
6 37 43 80
7 71 62 133
8 35 52 87
9 45 28 73
10 19 20 39
TOTAL 207 205 412

TABLA 7. COMPARACION ENTRE NINOS Y NINAS. POR EDADES.

PORCENTAJE DE LOS 412 MOLARES SANOS
ENTRE NINOS Y NINAS

GRAFICA 11, COMPARACION ENTRE NINOS Y NINAS CON MOLARES SANOS

PORCENTAJE DE LOS 212 MOLARES CARIADOS ENTRE NINOS Y
NINAS

NROS
42%

GRAFICA12. COMPARACION ENTRE NINOS Y NINAS EN MOLARES CARIADOS.
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De los 212 molares cariados encontramos que: 89 fueron de nifos,
siendo un 42%, mientras Que de nifias fueron 123 lo que significa que fue
el 58% de numero total. Estaban distribuidos por edades de la siguiente

Manera: (vertabla 8 y grafica 12)

EDAD NINOS NINAS TOTAL
6 3 1 4
7 17 22 39
8 13 32 45
9 27 40 67
10 29 28 57
TOTAL 89 123 212

TABLA 8. COMPARACION ENTRE NINOS Y NINAS DE MOLARES.

Encontramos una marcada diferencia entre ios nifos y las nifias siendo
éstas Gitimas quienes presentaron mayor indice de caries, esta tendencia
la podemos atribuir en las nifas a que sus procesos eruptivos de los
dientes, en ocasiones adelantan, en comparacién con la nifios.




CONCLUSIONES

La caries en el primer molar permanente en nuestra sociedad mexicana
presenta un indice muy alto, ya que por los resultados que obtuve en la
presente investigacion, podemos ver que de cada dos dientes sanos hay
uno enfermo, y esto va en aumento conforme avanza la edad del
individuo. Y bueno estos resultados yo los he aplicado al primer molar
porque ese fue el motivo de mi estudio pero sabemos que
desafortunadamente los indices de prevalencia de caries en la boca en

general de la mayoria de los mexicanos son muy altos.

Desafortunadamente la Odontologia que queremos en nuestras propias
bocas, dista enormemente de la Odontologia que practicamos a diario. Yo
Creo que no se trata de que técnicamente hacemos una mala
Odontologia, ya que con el avance de la tecnologia y los adelantos en
materiales dentales estamos cada vez mas cerca de lograr la exacta
reproduccion o imitacién de la estructura dentaria. EI problema se
encuentra mas bien en el enfoque que le damos a nuestro ejercicio
profesional. ¥

En la mayoria de los casos el enfoque de nuestros servicios a los
pacientes carece de un detalle: el esfuerzo constante por preservar la
salud de la cavidad bucal de ese ser humano; que al igual que nosotros,
no desea en lo absoluto ser sometido a los procedimientos odontologicos
tradicionales.



Hemos aprendido a lo largo de la carrera a estudiar y practicar
profusamente el arte de realizar, cuando se hace necesario,
restauraciones impecables, aln cuando conocemos las limitaciones de
los procedimientos que a diario realizamos y la escasa longevidad de
muchos de los materiales que utlizamos. Es por ello que surge la
imperiosa necesidad de conservar al maximo el tejido dentaric de las
personas que acuden con nosotros. Es hora de prestar enorme atencién
a la PREVENCION.

Al cambiar el enfoque de nuestro ejercicio profesional hacia una evidente
practica orientada hacia la prevencion obtendremos beneficios
inmediatos:

» Una conciencia tranquila, al saber que estamos tratando a nuestro
paciente al igual que a cualquiera de nuestros seres queridos.

» Una profunda sensacién de ayuda al préjimo manteniendo sana a esa
persona- que ha depositado toda su confianza en nuestros servicios
profesionales.

* Un paciente que acude a nuestra consulta sin miedo y con el reto de
estar aun mejor que en su cita anterior.

* Un ejercicio de la Odontologia mas relajado y de menor desgaste fisico,
emocional y econémico.

Mi propésito es ser consciente acerca de la necesidad de la inmediata
aplicacion clinica de los sistemas preventivos destinados a erradicar la
caries dental de la boca de mis pacientes y asi cumplir en lo que a mi me

toca a mejorar las condiciones dentales de mis pacientes.

e
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