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PREVALENCIA DE CARIES EN EL PRIMER MOLAR 

PERMANENTE EN NINOS ENTRE 6 Y 10 ANOS. 

Introduccidn. 

Conservar la salud de los pacientes es la meta de cualquier especialista. 

Et 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 dolor, fa reposicién de las piezas afectadas por ta 

enfermedad, para finalmente llegar a lo que es el gran reto de la 

Odontologia moderna: EI mantenimiento y la promocion de ta salud 

bucodental. 5 

En la actualidad, en muchos paises; las enfermedades seculares como la 

caries, estan en franca regresién, y este es un hecho vinculado a la 

aplicacion de la prevencién en Odontologia. 

Sin embargo, éstos principios no son universalmente aplicados por los 

propios pacientes asi como por los profesionales de ta salud.



La enorme prevalencia de las enfermedades dentales, como !a caries, 

empezo a manifestarse en los paises mas desarrollados, a mediados del 

siglo XIX y siguid un imparable crecimiento a lo largo de nuestro siglo.s 

Hasta hace poco tiempo, fa caries dental era la enfermedad que con mas 

frecuencia se detectaba en los nifios en edad escolar. En los ultimos 

afios, el acceso a los servicios de atencién de salud oral y los programas 

de prevencién contra la caries han facilitado su deteccién 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 atencién en la practica clinica cotidiana. 

La caries dental es un problema social, que los Cirujanos Dentistas no 

debemos tomar a Ia ligera, sino darle la importancia que merece; y llevar 

a cabo en nuestra vida profesional y familiar las medidas preventivas 

necesarias para erradicarla de manera responsable: con |a 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 

sindnimo de BUENA ODONTOLOGIA.10



CAPITULO 1. CARIES. 

1.1 Definicién 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 destruccién de tejido organico, tomando en 

cuenta eso podemos definir la destruccioén del diente como caries dental. 

La caries dental es una de las enfermedades mas prevalentes de entre 

jas que padece el hombre moderno.16 

Podemos decir que la caries dental es un proceso patolégico causada 

por microorganismos, el cual consiste en la destruccién de las estructuras 

dentarias.16 

1.2 Clasificacién de la caries. 

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

caries propuesta por la Escuela Dental! de Paris y que es Ia 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 enérgicos, 

cuando fa caries esta aproximada o 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 ta dentina, 

en donde gracias a la menor resistencia de ésta, se extiende con rapidez, 

pudiendo existir un orificio pequefio en el esmalte y una cavidad grande 

en ta 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 percusién del diente no es dolorosa; si puede seria del 

fondo de la cavidad, sobre todo en caries de segundo grado 

profundas.14,19,22



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 0 menos 

grande, color blanco, amarillento o gris oscuro del diente, a veces puede 

observarse fa pulpa descubierta de color rojo mas oO 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 

© intermitentes, © provocados por el aire, un liquido frio o caliente, la 

presion sobre ta pulpa, la succién 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 fa sangria de !a 

pulpa. Se agudiza con el calor y con la presion.14,19,22 

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 taices; como la pulpa 

esta muerta no hay dolores espontaneos ni Provocados, a no ser que 

haya complicaciones. 14.19.22 

wn



1.3. Antecedentes historicos. 

Parece ser que la caries existid en el Homo sapiens desde la era 

paleolitica, pero su incidencia aumenté durante el periodo neolitico. En el 

hombre de la antiguedad, la caries en general se localizaba en la union 

amelocemental, o en el cemento, y en el hombre moderno se encuentra 

sobre todo en Jos surcos y fisuras. 14 

Los egipcios y los hebreos cauterizaban con fuego fos dientes cariados. 

Galeno emitié una teoria etioldgica al decir que !a “falta de alimentacion 

hace los dientes mas fragiles, rompibles y débiles”. 

Pablo de Egina hablo de la accién de los acidos. Leeuwenhock descubrid 

parasitos en la caries. Thomas Bell, en 1831, considera la caries como 

una gangrena humeda. Linderer y Regnari la consideran como un 

proceso de descomposicién quimica. Schlenker en 1882 atribuy6 a los 

acidos et poder de destruir la dentina.10,14 

Miller en 1892 , se declara partidario de que la caries obedece a un 

fendmeno 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 reaccién del organismo.16,18 
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1.4 Teorias de ta etiologia de las caries. 

1.4.1. Gusanos. Una leyenda asiria del 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 hipnotico, sedante y relajante del 

musculo liso. 

Los chinos y egipcios usaban la fumigacion, éstos fueron también 

utilizados en Inglaterra hasta el siglo XIX. Antony van Leeuwenhoek 

(1700), padre de la microscopia moderna, escribid una carta a la Royal 

Society of London, en la que describia los pequefios gusanos “extraidos 

de un diente podrido” y decia que ellos causaban el dolor de 

muelas.14,16,18 

1.4.2 Humores. Hipécrates aceptaba la filosofia que imperaba 

entre los griegos, la acumulacién de comida y sugirié que en la causa de 

la caries intervenian factores tanto locales como sistémicos. Aristoteles 

observador, sefial6 que los higos dulces y suaves se adherian a los 

dientes, se pudrian y producian dafios.14



  

1.4.3 Teoria vital. | Consideraba que la caries dental se originaba 

en el diente mismo. Esta teoria, propuesta a fines del siglo XVIII, continuo 

vigente hasta mediados dei siglo XIX. Un tipo de caries muy conocido 

clinicamente se caracterizaba por su extensa penetracién en la dentina y 

en la pulpa pero escasa deteccién en la fisura, es por esta razon que esta 

teoria tuviera muchos sequidores. 10,14 

1.4.4 Teoria quimica. Seguin esta ta caries dental es una 

alteracion de las partes duras del diente, producida por los acidos 

contenidos en la saliva. Parmly (1819) se rebel6 contra la teoria vital y 

sugirid que un “agente quimico” no identificado era responsable de ja 

caries. 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 

(838), apoyaron la teoria quimica; ambos experimentaron con diferentes 

diluciones de acidos inorganicos (tales como el acido sulfurico y el nitrico) 

y encontraron que éstos corrojan el esmalte y la dentina.14,18,22 

1.4.5 Teoria parasitaria o séptica. En 1843, Erdl describio 

parasitos filamentosos en la “superficie membranosa” de los dientes. 

Ficinus observo la presencia de microorganismos filamentosos, a los que 

denomindé denticolae, en material tomado de las cavidades cariadas. 

Dedujo que estas bacterias causaban la descomposicién del esmalte y 

posteriormente de la dentina. Ni Erdl ni Ficinus explicaron cémo estos 

microorganismos destruian la estructura del diente.14,19,22



1.4.6 Teoria quimioparasitaria. Sefala que la causa de la 

caries son los acidos producidos por los microorganismos de !a boca. 

Esta teoria se !e 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 © proteinicos constituyen la primera via para la invasién de los 

microorganismo. De acuerdo con ésta teoria el componente organico es 

mas vuinerable y lo atacan las enzimas hidroliticas de los 

microorganismos. Este proceso ocurre antes de terminar la fase 

inorganica.14,19,22 ° 

1.4.8 Teoria de protedlisis - quelacién. Considera que fa 

caries es una destruccién bacteriana de los dientes en la que el primer 

ataque se dirige principalmente a los componentes organicos del 

esmalte. De acuerdo con esta teoria, la descalcificacién se produce por 

medio de una variedad de agentes complejos, como los aniones acidos, 

aminas, aminoacidos, péptidos, polifosfatos y los derivados de 

carbohidratos. Esas sustancias son productos de la descomposicién 

microbiana ya sea de fos componentes organicos del esmalte o de la 

dentina, o de los alimentos ingeridos que atraviesan fa 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 fa hipotesis 
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de que la desmineralizacion se inicia con disolucién acida cuando el pH 

de la placa es bajo, y que continua mediante la intervencién 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 fa 

descalcificacion de la dentina precede siempre a su infeccién. Sostienen 

que el “"trofismo” es el unico causal, dicen que el trofismo y el microbismo 

desempefian 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 aparici6n 

de reacciones en el periodonto marginal y la formacién de lesiones 

Cariosas. 

Ademas de la significacién etiolégica de los microorganismos, existen 

otros componentes que deben reunirse para que aparezca la caries: 

Huésped con dientes altamente susceptibles. 

Microorganismos 

Sustrato para los microorganismos 

O
9
0
 

DB 
>
 

Tiempo 
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El conjunto de estos factores constituye un sistema ecoldgico, cuyo 

desequilibrio puede determinar la aparicién de la enfermedad.s 

La caries se origina cuando Ja interrelaci6n 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 alimentacion (sustrato).3,5,6 

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) o enddgenos 

(predisposicién famitiar, sexo, edad). Algunos de éstos factores son 

necesarios, pero no suficientes, para que se produzca la 

enfermedad.13,19,22 

El factor no es absolutamente 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 ef caso de los factores de 

riesgo (disminucién del flujo salival, tabaquismo, presencia de 

restauraciones mal adaptadas, étc).5



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 supervisién.3,5 

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 ios dientes posteriores son altamente susceptibles a la caries. 

Los restos de alimentos y los microorganismos se instalan facilmente 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 fa destrucci6n, 

mientras que otras pocas veces sufren deterioro. La posibilidad de 

deterioro en orden descendente en los primeros molares inferiores es de 

fa siguiente manera: oclusal, bucal, mesial, distal y lingual; mientras que 

en los primeros molares superiores el orden es oclusal, mesial, 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 afios 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 0 siete afios.10,14 

Existe variacion intraoral en la susceptibilidad a {a caries entre los 

diferentes tipos de dientes. Los dientes permanentes mas susceptibles a 
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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 esmaite esta constituido en su mayor parte por sustancia mineral yla 

aparicion de caries esta asociada con la disolucién que el acido produce 

sobre esta estructura mineral del esmalte, su capacidad de resistir a la 

formacién de lesiones de caries es variable. 

Existen sustancias que han sido probadas con el fin de aumentar la 

resistencia del esmatte, el fluor se ha demostrado ef elemento mas eficaz. 

Basicamente se cree que la accién protectora del fluor frente al acido era 

debida a su incorporacién al esmalte por via sistémica, lo cual da lugar a 

la formacion de cristales de fluorapatita. Esa incorporacion se produce 

durante la fase de maduraci6n preeruptiva del esmalte del diente. 10,12 

La actuacion topica del fluor y su capacidad remineralizadora permite su 

utilizacion en diversas circunstancias, siendo adecuadas a las 

caracteristicas de cada individuo. 

1.5.2. Placa dentobacteriana 

La placa esta compuesta en un 60 - 80% por microorganismos, fa 

composicién quimica y microbiana de la placa es muy variable y se 
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modifica en funcién a su localizacién, el medio externo, la vida de la placa 

y la edad del individuo.16,18 

Existen diferencias de opinién acerca de cémo 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 composicién de ta microflora 

oral varia sustancialmente, segun 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 redescubrid 

Su papel determinante en la iniciacién de las fesiones cariosas. Por ello, 

durante casi 50 afios, se atribuyd a los lactobacilos la mayor importancia 

en el mecanismo etioldgico de la caries. 5,19,22 

Existen evidencia que permiten afirmar la estrecha asociacién entre el 

estreptococo mutans y el inicio de tas 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 azicares en los 
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fluidos orales es baja. Sin embargo, durante la ingestion de alimentos 

ricos en carbohidratos refinados, esos niveles de azucar pueden 

aumentar de una forma subita y hasta concentraciones altisimas.s 

La remocién mecanica de la placa bacteriana mediante una adecuada 

utilizacién det 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 

utilizacion.3,5 

Una revisidn 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 ia mas comun 
de las lesiones cariogénicas encontradas en el hombre y tos 
microorganismo encontrados en ella han sido: estreptococo mutans y 
Sanguis, lactobacilos, actinomyces.14,19 

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 

neastundii, 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 nutricidn se refiere a la asimilacién 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 !os dientes. 10,12 

1.6.1 Cambios en e! sustrato. 

La formaci6n de acido por la microflora especifica requiere la presencia 

de un sustrato adecuado. Este sustrato esta constituido por la presencia 
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de la dieta de carbohidratos fermentables. La evidencia epidemioldgica 

observa la prevalencia de caries mayor en los paises mas desarrollados 

que en comunidades subdesarrolladas y con problemas de mainutricién.s 

Los cambios en la dieta estan fuertemente asociados a los cambios y 

pautas de aparicion y distribucién de caries. Una accién preventiva 

mediante un adecuado control de la dieta ofreceria en principio amplias 

posibilidades. La correccién de los habitos dietéticos Cariogénicos es una 

via de actuacién necesaria en todos los casos e impredecible en 

pacientes con elevado riesgo de caries.s, 12 

EI conocimiento y adecuado manejo de los problemas dietéticos es 

conveniente para cualquier odontdlogo, 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 Prevencién de la caries. 

La prevencién 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 fa enfermedad. La prevencién secundaria es la actua 

durante las etapas iniciales e incluye et diagnéstico y el tratamiento 

temprano. La prevencidn terciaria es la que trata de reducir los danos 

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 ejecucién exclusiva de acciones 

odontolégicas incluidas en la prevencién secundaria y terciaria, sino que 

todo individuo, cualquiera 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 ta actividad 

cariosa en los pacientes con gran patologia, y mantener el nivel aceptable 

de salud en los sanos 0 de bajo riesgo de enfermedad. 

La formaci6n de esmaite y dentina normales depende en gran medida de 

la buena nutricién durante los largos afios formativos de la nifiez, lapso 

durante el cual se desarroila el diente. Es por esta razén que debe 

cuidarse la caicificacién 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 lo ideal es una 

buena higiene oral. 6,12 

El consumir los alimentos adecuados para tener una buena salud sélo es 

una pequefia parte del papel que debe desempefiar 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 que culminan en la destruccién de sustancia dental. 

El papel de ambos lo podemos condensar en forma general de la 

siguiente manera:



PACIENTE: 

1 

nN
 

Eliminaci6én 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. 

. Utilizacién de dentrificos que contengan fluoruro para dar a la superficie 

del esmalte resistencia contra la caries. 

. Mantener Ja buena salud con ayuda de una nutricién adecuada. 

CIRUJANO DENTISTA 

1, 

2. 

3. 

1. 

A. 

Limpieza periddica de los dientes. 

Aplicacién tépica de fluoruro, en caso necesario. 

Utilizacién de selladores de fosetas y fisuras en areas susceptibles de 

desarrollar caries, en especial en cavidades y fisuras. 

. Educaci6n, motivacion y ayuda al paciente para que mantenga y cuide 

su dentadura. 

. Restauraci6n de lesiones tempranas antes de que aumente la 

destruccién en forma sustancial. 10 

7.1 Métodos preventivos en cariologia. 

Tiene por objeto controlar la infeccién y la reinfeccién; el 

procedimiento a seguir es el contro! 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 Ia inactivacion de caries adamantina y 

amelodentinaria.2,3 

B.  Tiene por objeto reforzar al huésped: el procedimiento a seguir es la 

modificacién de estructura, morfologia y micromorfologia; el método es la 

aplicacién de fluoruros sistémicos y t6picos, asi como selladores de 

fosetas y fisuras.2,3 

C.Tiene por objeto controlar el medio; el procedimiento es el 

asesoramiento dietético, el método es la racionalizacién del consumo 

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

D. Tiene por objeto motivar; el procedimiento es la educacién para la 

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”, ayud6 a introducir la era de fa 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 numero de microorganismos sobre la superficie del 

esmalte - control de la placa bacteriana - y modificar el sustrato 

reduciendo el consumo de aziicares. A estos tres elementos podemos 

afiadir 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.2,10 

1.7.2 Velocidad de formacion de !a 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 afios. Lo estimado acerca de la velocidad con que una lesién 

incipiente en nifios se convierte en una caries clinica, varia ampliamente. 

E! tiempo promedio transcurrido entre el momento en que aparece la 

caries incipiente y la caries clinica de aproximadamente 6 a 18 meses. A 

esta conclusién se llegé por una encuesta realizada durante cinco afios 

entre nifios que 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 mecanismo 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 accién 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 

la raiz.s 

Los dientes se dividen en: temporales y permanentes. Los temporales 

son 20 y los permanentes 32. El tamajio de los dientes temporales es de 

menor tamafio que los permanentes. Los dientes permanentes se 

denominan incisivos, caninos, premolares y molares. 

Los incisivos asi llamados 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 ubicacion es en la parte distal de los laterales. 

Los premolares son ocho en total, 4 por cada arcada, 2 derechos y2 

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 amplia superficie masticatoria que sirve 

para triturar o moler los alimentos, se le conoce popularmente con el 

nombre de muela. Los superiores presentan cuatro cspides, 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 angulo 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.¢ 

2.2 Caracteristicas generales. 

EI primer molar permanente hace su erupcién alrededor de los seis afios 

de edad. Su posicién es considerada critica en ia construccion de ta 

denticion permanente. Ya a los seis afios es posible predecir el futuro 

desarrollo de una maloclusi6n.2 

En sentido mesiodistal son los dientes de mayor medida en la arcada 

superior. Por vestibular sdlo dos Iébulos entran en su desarrollo; el 

tercero conforma Ja cara distal y parte de la cara palatina, hasta el surco 

que divide a ésta. E/ cuarto ldbulo (e! 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 “Ilave de la oclusi6n’, decia que la oclusién normal 

se corresponde con la disposici6n 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 erupcién de los primeros molares son a 

los seis afios, puede producirse ya a los cuatro afhos (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 

10,4 mm., el diametro vestibulopalatino es de 11,7 mm. Y la longitud total 

del diente, medida en ta cara bucal, es de 21 3mm. 

EI mayor diametro mesiodistal (ecuador) se encuentra aproximadamente 

en la linea de union 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 tos dos 

l6bulos es mayor el mesiovestibular. En su union con el distovestibular se 
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nota una depresién conocida con el nombre de “linea de desarrollo buco- 

oclusal. Esta linea en oclusal se mesializa y termina en Ia fosa mesial de 

la cara oclusal. 

De los dos ldbulos patatinos es mucho mayor el mesiopalatino que ocupa 

aproximadamente dos tercios de esta cara, y esta separado del 

distopalatino por una profunda depresién: linea de desarrollo linguo- 

oclusal.2.6 

En Ja cara oclusal, el voluminoso lébulo de desarrolio mesiopalatino se 
une por su parte mas distal con el I6bulo 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 la unién de tos tercios medio y cervical. 

También es convexa en sentido mesiodistal, pero sufre una interrupcién 

por la linea de desarrollo buco-oclusal. La cara queda asi dividida en dos 

partes, cada una de las cuales tiene su propia convexidad.26 

Donde esta linea del desarrollo buco-oclusal termina, hay una pequefia 

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. 

 



  

En sentido buco-palatino es recta pero inclinada hacia Palatino, lo que 

contribuye a reducir el tamario de la cara palatina. 

La cara distal es mas pequefia, 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 

esta surcada por la linea de desarrollo que separa las dos cuspides 

palatinas, linea que termina en et tercio medio.s 

La anatomia interna tiene relacion con la morfologia externa. Existe una 

prolongacion en forma de cuerno que termina debajo de cada ctispide. De 

estos cuernos se aproximan mas a! plano oclusal los vestibulares, siendo 

el mesial mas prominente que el distal. 

Este diente tiene 3 raices: 2 bucales y 1 paiatina; 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 bifurcacién 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 fos alimentos. Al contrario de los molares 
Superiores, los inferiores tienen su mayor diametro en sentido 
mesiodistal. En relacién con el eje de la raiz, el eje coronario esta 
inclinado hacia el centro de la cavidad bucal. 

De tos cinco ldbulos que entran en la constituci6n de su corona, tres son 
bucales y dos linguales. 

La cara oclusal tiene forma trapezoidal. Las caras bucal y lingual son 
bastante paralelas entre si. En Ja cara oclusal se marcan los surcos que 
resultan de la coalescencia de !os cinco lébulo, que se protongan sobre la 
cara vestibular marcando la separacién de las tres clispides bucales, y 
hacia lingual sefialan la union de tas dos cuspides linguales. 

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

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

 



La cara mesial es lisa y su direccién en sentido ocluso - gingival es 

convergente hacia el eje central del diente. 

La cara distal es mas angosta que la 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 tinea central 

de! diente en sentido gingival. 

La cara lingual es mas o menos recta en sentido ocluso - gingival; yen su 

tercio oclusal converge hacia oclusal. En sentido anteroposterior es 

ligeramente convexa. Esta cara es mas bien lisa y mas pequefa que la 

bucal por la convergencia de tas 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 las cuspides. 10,18 

2.5 La importancia del primer molar permanente. 

EI molar de los seis afios; 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 posicién definitiva todos los demas dientes. 

 



  

Los franceses han designado a este diente con el nombre de “lave de ta 

oclusion”.5,10,13 

La siguiente definicién la tomamos de parte del Doctor Edward H. Angle: 

la situaci6n normal del primer molar Superior es aquella en que la clispide 

mesiovestibular encaja en la fosa central del primer molar inferior. Si 

cualquiera de éstos cuatro molares no ocupa la posicién que hemos 

mencionado aparecera una desviacién que podra notarse en ambos arcos 

dentarios.13 

Esta afirmacién, que 100 afhos de experiencia han confirmado, simplifica 

de manera notable el concepto de oclusién normal. Posteriormente, 

Angle describié tres tipos de maloclusiones basandose en la relaciones 

ociusales de los primeros molares. 

Los esfuerzos profesionates 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 desarrollo de la denticién permanente, motivan 

al profesional a poner mayor énfasis en el diagnéstico y tratamiento de fos 

problemas incipientes.16 

Con la erupcién del primer molar permanente, el odontdlogo ya se 

encuentra a menudo con fisuras y fosetas oclusales afectadas, asi como 

defectos morfoldgicos que debera 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 sdlo 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 ajio de la vida, la dentadura permanente empieza a 
erupcionar y comienza la exfoliacién de la dentadura Primaria. Se han 
realizado diversos estudios sobre ta experiencia dental de caries en la 
dentadura permanente. Estos estudios concuerdan generalmente en que 
20 por 100 de ios nifios de 6 afios 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 fos molares a los 6 afos. A los 7 afios, 
aproximadamente, 25 por 100 de jos 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.1.15 
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Se concuerda generalmente 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. 

EI primer molar permanente, indiscutiblemente el mas susceptible a la 
caries, se ha investigado detalladamente su patron de destruccién 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 afios, respectivamente, 
mostraban caries de fisura oclusal en los Primeros molares permanentes. 
Datos comparables para la superficie mesial de la misma pieza 
mostraban que solo 2 por 100 de nifios de 6 afios, 5 por 100 de nifios 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 diagndstico y 

tratamiento, han permitido poner en manos del Cirujano Dentista métodos 

eficaces que permiten no sélo su diagnéstico 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 afios, los estudios epidemiolégicos 

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 reducci6n de caries, especialmente en nifios, se ha visto 

también que resultan muy costosos. Es de especial importancia el poder 

diagnosticar de entre el conjunto de la poblacién, 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 sélo un problema de interés 

para la planificacion de programas preventivos comunitarios, sino que la 

identificacién del nivel de riesgo individual es de mayor interés clinico, 
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puesto que estos pacientes son los que mayores problemas pueden 

presentar.s 

Un individuo con riesgo de caries es aquel que tiene un elevado potencial 

de contraer la enfermedad, debido 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 fluor.s 

3.2 Actividad de caries. 

La actividad de caries de un individuo esta en relacion con la velocidad de 

aparicién de nuevas lesiones de caries. Existe un espacio de tiempo 

entre ia aparicién de las lesiones y el inicio de la enfermedad, la 

deteccién del nivel de actividad de caries individual debera determinarse 

con anterioridad ai establecimiento de lesiones.s 

EI potencial cariogénico es directamente Proporcional al potencial de 

hidrogeniones generados en la placa, a la frecuencia de consumo de 

carbohidratos y al tiempo de interaccién 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 afios. 

Las lesiones cavitadas son irreversibles desde el punto de vista 

estructural pero puede detenerse. Mientras que las lesiones no cavitadas 

son reversibles.3 
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Disponemos de poca informacién respecto a la prevalencia y distribucién 

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 segun las distintas regiones geograficas. 

Los nifios con un estrato socioeconémico 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 comparacién con Jos nifios de las 

areas rurales tienen menor incidencia de caries significativamente y un 

nivel de tratamiento significativamente mayor. 

3.3 Epidemiologia de la caries dental. 

La informacién que nos ofrece Ja ciencia epidemioldgica 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 ecolégicos que condicionan los 

fenomenos de salud - enfermedad de fos grupos humanos con el! fin de 

descubrir sus causas y mecanismos, estableciendo los procedimientos 

que tiendan a promover y mejorar las condiciones sanitarias de los 

pueblos.19 
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En sus comienzos, la epidemiologia se limitaba a! estudio de tas 

epidemias. Hoy dia, esta disciplina cubre cualquier aspecto de las 

necesidades de salud de una poblacion. La epidemiologia ha creado la 

estructura que debe implementarse para la prevencién, control y 

seguimiento de las enfermedades que por su prevalencia e incidencia 

tengan caracter epidémico.19 

Los indices epidemioldgicos 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 realizacién de esta 

pequefia investigacién en ia Clinica 43 de Odontopediatria en la Facultad 

de Odontologia, durante el periodo que dura esta 21 Promocién de 

Seminario de Titulacion. 

PREVALENCIA a la caries (Frecuencia de la Caries): representa la 

Proporcién de la poblacién afectada por la caries en un momento dado. 

Es un dato estadistico que indica la diferencia entre ta 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 fa determinacién 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 0 comunidad 
esta en relacién a un valor esperado, debe compararse con los datos de 
estudio de otra poblacién de la misma edad, grupo étnico y nivel 
socioeconémico. La determinacién de prevalencia a la caries a menudo 
se maneja en estrecha relacion con el concepto de incidencia o actividad 
cariogenica. La cual expresa la velocidad de progresién de la lesion 
Cariosa. 19 

Como sabemos, la caries dental ha sido descrita como “un serio problema 
médico - social” y calificada como un verdadero “flagelo social” debido a 
Sus altos indices de prevalencia e incidencia en el ser humano.19 

De acuerdo a Ios datos disponibles, la caries dental y la enfermedad 
paradontal son probablemente las enfermedades cronicas mas comunes 
que afectan al ser humano En la medida que el hombre ha incorporado 
en su alimentacion azucares 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 de! fluor en  



  

los productos dentrificos. Esta disminucién se observé en ios 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, !o cual se ha relacionado con un 
incremento de azticares 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 
disminucién. Esto ultimo, ha encontrado explicacién en el limitado 
consumo de aztcar refinado de sus pobladores dado a las dificultades 
economicas para adquirir el producto.1,19 

Los niveles de actividad cariosa son mayores en los primeros afios que 
siguen a la erupcién de los dientes, y tienden a disminuir en la edad 
adulta. En un estudio realizado se encontro que la superficie oclusal de 
los primeros molares permanentes son particularmente susceptibles a la 
caries, debido a tas condiciones favorables para la acumulacion de la 
placa. Et 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 de! dentista no requiere 
tanto tiempo como el det paciente, y que no es posible seguir un 
programa eficaz de prevencién contra ta caries sin la cooperacién del 
paciente. Es por ello que se debe implementar un control de caries 
teniendo como base la educacién del Paciente y de sus padres en 
combinacién con una limpieza individual de los dientes por parte del 
profesionat.a.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 erupcién. 

En un estudio que abarcaba mas de 100 nifos internados en 

instituciones, cuyo ritmo de dientes afectados ociusalmente (DAO) era 

aproximadamente 0.75 pieza por afio, se observd que fa 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 ijesiones incipientes progresaron a cavidad 

clinica en menos de seis meses, pero 53 por 100 de las cavidades 

oclusales permanecieron mas de dos afios en estado incipiente. 

Estas observaciones apoyan el intervalo maximo entre visitas para 

diagnosticos dentales, teniendo en cuenta que algunos necesitan volver 

a intervalos de tiempo mas cortos. Sin embargo estos datos también 

sugieren que 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 fas lesiones proximales incipientes en pacientes que 

beben agua fluorada 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 socioeconémicas en las diversas comunidades 

difieren ampliamente, es aconsejable poseer conocimientos sobre las 

posibles relaciones de estos factores con la caries dental en los nifos. 

Se ha intentado realizar un estudio intensivo de casi un cuarto de millon 

de nifios residentes en comunidades con niveles econdémicos muy 

diferentes y dentro del mismo estado. Se establecieron comparaciones 

entre grupos de edad de 6 a 8 y de 9a 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 econdmico. 

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 ias condiciones socioeconémicas pueden afectar a la caries dental en 

la dentadura primaria en mayor grado que en la_ dentadura 

permanente.7.20 

 



3.5 Susceptibilidad comparativa de dentaduras primarias 

y permanentes. 

Puede surgir la pregunta sobre si el grado de caries dental en la 

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 ef 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 observé que, a tos 5 afios de edad, aproximadamente 75 

por 100 de los nifios han experimentado caries en la dentadura primaria, 

mientras que a los 10 afios, 85 por 100 de los nifios han experimentado 

caries en la dentadura permanente.7,20 

Tomando el punto anterior como referencia, a los 5 afios de edad 4.6 

piezas primarias se ven afectadas, mientras que a los 10 afios, 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 afios después de Ia erupcién dental.7.15,20 

3.6 Experiencia de caries bilateral. 

Un fenédmeno observado es la tendencia de ta 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. Sdlo 25 por 100 de 
las piezas posteriores estaban unilateralmente 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 lesion en la misma superficie.20 

Podemos resumir que la caries dental en dentaduras permanentes 
comienza_ inmediatamente después de la erupcidn de piezas 
permanentes, y al llegar a los 6 afios, el 20 por 100 de los nifios sufren 
afecci6én cariosa en las piezas permanentes. La localizacién normal de la 
lesién cariosa inicial es ta superficie oclusat del primer molar 
permanente.7,20 

Como las pruebas disponibles indican que un numero considerable de 
cavidades en nifios progresan desde la lesion incipiente hasta la cavidad 
clinica en seis meses o menos, los examenes clinicos bianuales son un 
requisito minimo. A cualquier edad determinada, las nifias presentan 
mayor ataque cariogénico que los nifios. 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 
distribucién 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 DELA INVESTIGACION. 

4.1 Criterios de valoracion. 

Se recibieron a todos los nifios que acudieron a atencién dental en la 

Clinica 43 de Odontopediatria en la Facultad de Odontologia en la 

U.N.A.M. 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 

registro si tenian erupcionados os cuatro primeros = molares 

permanentes, si estaban los cuatro molares erupcionados, se procedié 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 Recopilacién de datos. 

El estudio consistio en fa revision de los nifios entre 6 y 10 afos que 

acudieron a atencion dental en la Clinica 43 de Odontopediatria, de ta 

Facultad de Odontologia, durante el periodo de duracion del Seminario de 

Titulacion en su 21? Promocién. 

Los nifios recibidos que cumplian con las caracteristicas de la edad 

fueron 171; a los cuales se les valoré si tenian erupcionados los primeros 

re  



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 0 no tehian 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. 
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De estos 156 pacientes encontramos que: nifios de 6 ajfios fueron 21, 10 

varones y 11 mujeres conformando el 13% del total; nifios de 7afos 

fueron 43, 22 varones y 21 mujeres conformando el 29% del total: nifios 

de 8 afios fueron 33, 12 varones y 21 mujeres, conformando el 21% del 

total; nifios de 9 afios fueron 35, 18 varones y 17 mujeres, conformando 

el 22% del total; nifios de 10 afios fueron 24, 12 varones y 12 mujeres, 

conformando el 15% det total. 
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4.3 Resultados. 

624 dientes fueron tomados en cuenta para la realizacién de esta 

investigacion; se procedié 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 9 1 "1 0 21 6 10 0 1 Qo 21 
7 20 2 17 4 43 7 18 4 17 4 43 
8 11 1 14 7 33 8 8 4 13 8 33 
9 13 5 7 10 3s 9 10 8 7 10 35 
10 § 7 7 $ 24 10 5 7 5 7 24 

TOTAL | 58 | 16 | 56 | 26 156 TOTAL | 51 | 23 | 53 | 29 156 

TABLA 1. REGISTRO GENERAL DE DATOS. MOLARES SUPERIORES 
MID NINOS NINAS TOTAL Mir NINOS NINAS TOTAL 
EDAD | SAN| CAR/SAN]caR EDAD | SAN |CAR}SAN|CAR 

6 8 2 11 0 21 6 10 0 10 1 21 
7 17 5 14 7 43 7 16 6 14 7 43 
8 9 3 42 9 33 8 7 5 13 8 33 
9 11 7 8 9 35 9 1 7 6 "1 35 
10 4 8 8 24 10 5 7 4 8 24 

TOTAL | 49 | 25 | 49 | 33 156 49 | 25 | 47 | 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 proporcién de 2:1. Por cada dos molares 

sanos, existe uno cariado. (ver grafica 5) 
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PORCENTAJE DE MOLARES CARIADOS Y SANOS. 
PROPORCION 2:1 

  

      

GRAFICA 5. PORCENTAJE DE MOLARES 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 (et 24%); del molar inferior izquierdo 
fueron 96 (e] 23%). ver gratica 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 IZQ 49 49 98 

TOTAL 207 205 412             TABLA 3. DISTRIBUCION DE MOLARES SANOS POR CUADRANTE. 

Siendo e! primer molar superior derecho quien presenté mas piezas 
Sanas, ef 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 gratica 6) 
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DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE DE LOS 412 MOLARES SANOS 
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GRAFICA 6. PORCENTAJE DE LOS 412 MOLARES SANOS POR CUADRANTE. 

  

DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE DE LOS 212 MOLARES CARIADOS 
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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 molar inferior 

izquierdo fueron 60 (el 28%). (ver grafica 7 y tabla 4) 
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MOLARES CARIADOS 

MOLARES| NINOS NINAS TOTALES 

SUP DER 16 26 42 

SUP 1ZQ 23 29 52 

INF DER 25 35 60 

INF IZQ 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 

presents el 28%; sequido inmediatamente por el inferior derecho teniendo 
el 27%; después el superior izquierdo con et 25%; y finalmente el superior 

derecho con el 20%; no encontrandose ninguna diferencia significativa. 
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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 mas 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, (9%) de dientes SANOS. (ver tabla 5 
y grafica 9) 
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GRAFICA 9. PORCENTAJE POR EDADES DE LOS MOLARES SANOS. 
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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 
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De los 212 molares con caries encontramos que quienes presentaron 
mayor indice de caries fueron tos de 9 ahos con 67, (32%); seguidos por 
los de 10, con 57, (27%): después los de 8 con 45, (21%); los de 7 
afios 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 0 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 proporci6n de 1:1, un diento sano en nifio por un diente 
Sano en nifias, por fo que no existe una diferencia significativa. Su 
distribucién por edades fue: 

au 

  

 



  

  

  

  

  

  

  

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 

  

      

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 to que significa que fue 
el 58% de numero total. Estaban distribuidos por edades de Ia siguiente 
Manera: (ver tabla 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 los nifios y las nifas siendo 
éstas ultimas 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 comparacion 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 investigacién, 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 ef 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 imitacion de la estructura dentaria. El problema se 

encuentra mas bien en el enfoque que le damos a nuestro ejercicio 

profesional. w 

En Ja 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 odontoldgicos 

tradicionales.



Hemos aprendido a lo largo de la carrera a estudiar y practicar 

profusamente el arte de realizar, cuando se hace necesario, 

restauraciones impecables, aun cuando conocemos las limitaciones de 

los procedimientos que a diario realizamos y la escasa longevidad de 

muchos de los materiales que utilizamos. £s por ello que surge la 

imperiosa necesidad de conservar al maximo el tejido dentario de las 

personas que acuden con nosotros. Es hora de prestar enorme atencién 

a la PREVENCION. 

A! cambiar el enfoque de nuestro ejercicio profesional hacia una evidente 

Practica orientada hacia la prevencién obtendremos beneficios 

inmediatos: 

e Una conciencia tranquila, al saber que estamos tratando a nuestro 

paciente al igual que a cualquiera de nuestros seres queridos. 

e Una profunda sensacion de ayuda al prdjimo manteniendo sana a esa 

persona: que ha depositado toda su confianza en nuestros servicios 

profesionates. 

« Un paciente que acude a nuestra consulta sin miedo y con el reto de 

estar an mejor que en su cita anterior. 

« Un ejercicio de la Odontologia mas relajado y de menor desgaste fisico, 

emocional y econdmico. 

Mi propésito es ser consciente acerca de la necesidad de ta 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. 

M



BIBLIOGRAFIA 

1. Axelsson P. et al. Integrated Caries Prevention: Effect of a Needs- 

Related Preventive Program on Dental Caries in Children. Caries 

Research, 1993; 27 (suppl 1): 83-94 

2.Barnet Edward M. Terapia Oclusal en Odontopediatria. Editorial 

Medica Panamericana. Primera edicién. Argentina, 1978. 

3. Barrancos Mooney J., Operatoria Dental, Restauraciones. Editorial 

Médica Panamericana. Buenos Aires, 1988. Pags. 678. 

4.Carvalho J.C. et al. Results after 3 years of non - operative 

occlusal caries treatment of erupting permanent first molars. 

Community Dent Oral Epidemiology, 1992; 20: 187 - 92. 

5. Cuenca E, et al, Manual de Odontologia Preventiva y Comunitaria. 

Editorial Masson, S.A. Primera edicion. Espafia, junio 1991. Pags. 280. 

AS



6. Durante Avellanal C. Diccionario Odontolégico. Editorial Mundi. 

S.A1.C. Cuarta edicién. Argentina 1982. Pags. 935. 

7. Hicks M. John, Flaitz Catherine M. Epidemiology of dental caries in 

the pediatric and adolescent population: A review of past and current 

trends. The Journal of Clinical Pediatric Dentistry. Volumen 18, 

Number 1/1993. 

8. Holbrook W.P. Dental Caries and Cariogenic Factors in Pre - School 

Urban Icelandic Children. Caries Research, 1993: 27: 431-437. 

$.le Y.L., Verdonschot E.H., et al. Electrical Conductance of 

Fissure Enamel in Recently Erupted Molar Teeth as Related to 

Caries Status. Caries Research, 1995. Vol 29, pag. 94 - 99. 

10.Katz Simon, et al, Odontologia Preventiva en Accién. Editorial 

Médica Panamericana. Tercera edicion. Buenos Aires, 1990. 

11.Keith E. Heller., et al, Longitudinal Evatuation of Sealing Molars with 

and without Incipient Dental Caries in a Public Health Program. Journal 

of Public Health Dentistry 1995; 55 (3); 148 - 53. 

30



12.Lloyd Baum, et al, Tratado de Operatoria Dental. Editorial 

interamericana, S.A. de C.V., Segunda edicién. México, D.F., 1987. 

Pags. 620. 

13.McDonald Ralph E. Odontologia Pediatrica y del Adolescente. 

Editorial Médica Panamericana. Quinta edicién. Buenos Aires, 

Argentina, 1990. 

14.Newbrun Ernest. Cariologia. Editorial Limusa, S.A. de CV. 

Grupo Noriega Editores. Primera edici6n. México, D.F. 1994. 

15.Raadal M, Espelid |; Caries prevalence in primary teeth as a 

predictor of early fissure caries in the permanent first molars. 

Community Dent Oral Epidemiology 1992: 20: 30-4. 

16.Riethe Peter, et ai, Atlas de Profilaxis de la Caries y Tratamiento 

Conservador. Salvat Editores,S.A. Primera edicién, 1990. Pags. 262. 

17.Riordan P.J. Dental Fluorosis, Dental Caries and Fluoride Exposure 

among 7 - Year - Olds. Caries Research 1993; 27: 71-77. 

5?



18.Ritacco Araldo A., Operatoria Dental. Editorial Mundi, $.A.1.C. Sexta 

edicién. Argentina 1984. Pags. 461. 

19.Seif R. Tomas. Cariologia. Actualidades Médico Odontolégicas 

Latinoamérica, C.A. Primera edicién. Caracas, Venezuela, 1997. 

Pags. 350. 

20.Sidney 8B. Finn. Odontologia Pediatrica. Nueva Editorial 

Interamericana, S.A. de C.V. Primera edicién, México 1976. 

21.Stevens Ray E., Fluoridation and the Private Practice of 

Dentistry. J. Public Health Dental. 1996: Vol. 56 (5): 239 - 41. 

22.Thylstrup A., Caries. Ediciones Doyma. Primera edicién. Barcelona, 

1988. Pags. 338. 

23.Weerheijm K.L., et al. Prevalence of hidden caries. Journal of 

Dentistry for Children. November - December 1992: 408 - 412. 

BX


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo 1. Caries
	Capítulo 2. El Primer Molar Permanente
	Capítulo 3. Índices Epidemiológicos
	Capítulo 4. Resultados de la Investigación
	Conclusiones
	Bibliografía



