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INTRODUCCION

Desde hace muchos afios hasta el momento actual,

uno de los principales problemas gque ha preocupado en

la Odontologia, es 1a caries dental. Se han realizado

infinidad de estudios desde el punto de vista epide -

miolbgico y cientifico, logrando encontrar por ambas
partes cual es s#u etiologfia y su fisiopatologia. con
respecto a su otiologh, existen diversas teorfas las
cuales nos dan diferentes puntos de vista acerca del
origen de este padecimiento. lLa fisiopatologia se ex-
plica de acuerdo a cada una de las diferentes teorias.
La caries es un padecimiento que afecta a todos
los niveles sociales,comprobandose ésto estadistica ~
mente, ya que de cada diez personas, nhueve presentan
caries o sus consecuencias. 5e considera que la ca --
ries es una de las mfs importantes dentro de las en -
fermedades crénicas ya que puede iniciarse desde los
primeros aflos de vida, pudiendo repercutir en diveg -

sos 6rganos del cuerpo llegando en ocasiones a poner

en peligro la vida del paciente.




Esta tésis se encuentxa formads por:

Estructura histolégica del diente.
risiopatologfa de la caries dental.

Técnicas y métodos de prevencién de caries.

4.- Selladores oclusales,

5.- Nutricién.

En el primer tema hablarémos sobre la estructura
histolégica del diente, ya que es de suma importancia
para conocer el comportamiento de la caries en las di
ferentes estructuras del diente.

El segundo tema nos habla sobre la fisiopatolg -
gia de la caries, mencionando las teorfas mfs impor -
tantes gque existen sobre la misma, conceptos sobre -
los diferentes grados de caries y su mecanismo de ac-
cibn.

El tercer tema trata sobre las técnicas y méto -
dos de prevencién, mencionando los niveles de preven-
cién, la aplicaciédn y administraciédn de fluoruro, asi
como las técnicas de cepillado.

El cuarto tema denominado sclladores oclu‘alea.
es una de las formas de prevencién mis efectivas; men

cionaremos su mecanismo de accibén y su técnica de




aplicacibn.
El quinto tema denominado nutricién, hablaré de
los diversos tipos de alimentacién que benefician o -

perjudican la estructura del diente.
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II.~ ESTRUCTURA HISTOLOGICA DEL bIBNTE



ESTRUCTURA, HISTOLOGICA DEL, DIENTE

El diente eat& constituido por cuatro tejidos de
los cuales tres son duros, mineralizados y constity -
yen la cubierta del cuarto tejido denominado pulpa.

La pulpa es un tejido blando cuya funcibn y ag -
pecto dan caracteristicas de vitalidad. Se encuentra

situada dentro del diente, en una porcibén central de-

nominada cémara pulpar.

Los tres tejidos mineralizados del diente son
por orden decreciente de dureza: csmalte, dentina y -
cemento. Cada uno de éstos es miAs duro que el tejido

6seo0, A continuacidébn se explicar& la constituciébn de

cada uno de ellos.

a).- Esmalte

El esmalte se encuentra cubriendo la dentina de
la corona anatdmica del diente. Es el tejido més
duro del organismo humano. Esto se debe a que -
quimicamente est& constitufdo por un 96 por cien
to de material inorganico y solamente un 4 por -
ciento de sustancia organica y agua. El mate -

rial inorganico del esmalte, se encuentra princi

palmente bajo la forma de cristales de apatita.




En condiciones normales el color del esmalte va-

rfa de blanco-amarillento a blanco grisfceo.

espesor en la regién del cuello de los

Su

dientes

as de .5 mm., y va aumentando hasta llegar a la -

cima de las cGspides en donde mide 2.5 mm.

Estructura Histolbaica del Esmalte

1.~

2.~

Cuticula de Nashmith.- Es una fina membrana
que se encuentra cubriendo al esmalte. Su -
aespesor varia de 50 a 100 micras. No tiene
forma de estructura celular y es considera-
da producto de elaboracibén del epitelio re
ducido del esmalte, una vez que &ste ha ter
minado de formar los prismas adamantinos o
prismas del esmalte.

Es de constitucién sumamente resistente, =-~-
tanto al deamgaste por friccién como al ata-
que de los &cidos y &lcalis bucales. En los
dientes de personas adultas se pueden encop
trar trozos de ésta cutfcula en perfecto es
tado de conservaci6n, sobre todo en las ca-
ras proximales donde no hay mayor friccién.

Prismas del Esmalte.- Son cilindros que ho-




mogeneamente atraviesan todo el espesor del
esmalte, desde la unién dentina-esmalte hap
ta la superficie de la corona donde se ep -
cuentra la cuticula de Nashmith. ElfOl prig
mas se encuentran colocados irradiando del
centro a la periferia y son perpendiculares
a la unién amelo-dentinaria. Algunos no cam
bian de direccibén, son rectos, otros se cur
van durante su curso y otros mAks se obser -
van como cufias, para llenar todos los espa~-
cios que se forman en la divergencia de los
mismos en la masa adamantina. Los prismas -
se agrupan en haces llamados fasciculos los
cuales no siempre son paralelos entre sf. -
Esto da lugar a que se consideren dos tipos
de tejido. El primero tiene cierta homogenei
dad o paralelismo entre los fasciculos de -
prismas vy forman la mayor parte del conjun-
to tisular. lLa constituci6n fisica de ésta
clase de tejido es menos resistente contra
los agentes externos. Se le denomina esmal-
te malacoso.

El segundo aspecto histolbgico es el de fag

ciculos entrecruzados, formando nudos y es




conocido como emmalte nudoso O escleroso, -
el cual es miis duro y resistente al desgas-
te. Un tejido de ésta calidad se sncuentra
cerca de la unién amelo-dentinaria, y a me-
dida que van acerchndose a la superficie -
los prismas adquieren un curso regular.
Bandas de Hunter Schereger.- Son bandas cla
ras y obscuras que se ohsarvan al mirar por
el microscopioc de luz reflejada, el entre -
cruzamiento de los haces de prismas del es-
malte nudoso segin la orientacibén que tie -
nen.

Sustancia Interprismftica.~ Es la sustancia
que une a los prismas, me caracteriza por -
tener un indice de refraccibé4n ligeramente -
mayor al de los prismas. Su contenido en sa
les minerales es menor al de los prismas. -
Segln algunos autores me calcifica gradual-
mente por ionizacibn del medio que lo rodea
Yy llega a aceptar elementos nuevos que pro-

vienen del exterior, como fluoruros, los -

cuales proporcionan al esmalte mayor dureza

y resistencia en todos sentidos. En la ag -




tualidad se aceptan fcndémenos de permeabili-
dad y de ésmosis dentro del tejido mismo.

Estrias de Retzius o Lineas Incrementales.-
La calcificacidédn de la matriz del csmalte se
lleva a cabo de fuera hacia dentro en capas
que van superponiendose, alternando periodos
de mineralizaci6n completos o normales, con
otros incompletoé o pobres en sales de cal -

cio llamados periodos de descanso que se cop

gideran normales en el metabolismo tisular -

del organismo. Estos perfiodos de descanso se
ven en el microscopio como zonas obscuras vy

se les conoce con el nombre de Estrias de -

Retzius. Estas estrias son concéntricas y al

observarse en cortes transversales de una cQ

rona tienen forma de anillo, como las telas

de una cebolla.

Penachos.- La unién de la dentina con el es-
malte no se efectla en un plano completamen-
te regular. Hay lugares en los que se encuen
tran haces de prismas adamantinos llamados -
penachos de Boedeker, 1os cuales se ven al -

microscopio con aspecto brillante rodeados -




de tejido opaco. Bstos pueden ser considera-
dos como alteraciones del proceso de calcifi
cacién durante la formacién del diente.
Husos y Agujas.- Observando un corte de eg -
malte al microscopio, se encuentran ciertas
conformaciones en Bu estructura que son pro-
longaciones citoplasmiticas de los odonto -~
blastos y que penetran al esmalte a través -
de la unién amelo-dentinaria.

Lamelas.~ Son alteraciones consideradas como
rasgaduras del esmalte en formacibén, causa -
das por presiones anormales en el momente de

la calcificacibén las cuales dejan sefias seme

jantes a cicatrices que atraviesan todo el -

espesor del eosmalte.

b).- Dentina

La dentina se cncuentra tanto en la corona como -

en la raf{z del diente constituyendo el macizo dep

tario. La dentina coronaria estf cubierta por el

esmalte, en tanto que la dentina radicular lo es-

t& por el cemento.

En preparaciones frescas de dientes de individuos




j6venes, la dentina tiene un color amarillo pfli-—
do y es opaca. Tiene sensibilidad a cualquier es-
timulo. Su metabolismo de calcificacibébn prosigue

durante toda la vida, reduce el tamafio de la cavi
dad pulpar en la porcibn coronaria y conductos ra
diculares. La dentina est§ formada en un 70 por -
ciento de material inorgfinico y en un 30 por ciep
to se sustancia orgfnica y agua. lLa sustancia or-
génica est& constituida por colfgeno y mucopolisg

caridos. El componente inorglnica lo forma princji
palmente el material apatita.

Estructura Histolbgjca de la Dentina.

l.- Fibras de Thomes.- Son prolongaciones del ci
toplasma de los odontoblastos, que son las -
células productoras de un medio o sustancia

de naturaleza col&gena que, al calcificarse,
constituye la dentina. Al mineralizarse esta
masa las células que han proéiciado su forma
cién o sean los odontoblastos, migran hacia

la parte central del diente y van dejando la
prolongacién de su citoplasma en forma de fi
brillas, las cuales, quedan aprisionadas dep

tro del tejido endurecido. Estas fibras son
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las conducioras nutricionales y sensoriales
del tejido dentario.

Tubulos Dentinarios.- Tiecnen un difmetro que
va de 4.5 micras a nivel de los odontoblag -
tos, hasta 1.5 micras cerca de la unién de -
la dentina con el esmalte 0 el cemento, don-~
de se anastomosan unos con otros. Estos tuby
loa guardan en su interior a las fibras de -
Thomes .

Asi como en el esmalte los prismas irradian
del centro a la periferia, los tubulos denti
narios, que son huecos y no calcificados, -
tienen la misma disposicibn en abanico.
Lagunas Dentinarias o Dentina Interglobular.-
Estas lagunas existen en el macizo de la ma-

sa dentinaria, tanto en la corona como en la

ralz, son zonas que no pso calcifican o estan
hipocalcificadas, pueden considerarseles co-
mo oguedades que se comunican con la cfmara
pulpar por los tubulos dentinarios. Pueden -
ser un peligro en caso de infeccién cariosa
porque facilitan la penetracifén microbiana.
En la rafz existen éstom mismos espacios in-

terglobulares, los cuales pueden considerar-

11




se muy semejantes o aGn iguales y reciben el
nombre de Capa Granulosa de Thomes. Estos eg
pacios o huecos pueden servir para dar cier-
ta flexibilidad a la dentina, o como reserva

de tejido recalcificable en caso de infeg

cién o lesgibn.

Lineas Incrementales de Von Ebner y Owen.-
La calcificacién de la dentina se realiza co
mo en el esmalte, por capas que presentan -
épocas de mayor actividad durante el metabo-
lismo evolutivo. En el espesor de la masa -~
hay proyecciones esferoidales notoriamente -
paralelas a la superficie dentinaria y lle -
van el nombre de Lineas de Von Ebner y Owen.
Matriz Calcificada de la Dentina o Sustancia
Intercelular Amorfa Dura.- Contiene hasta un
70 por ciento de sales minerales en forma de
cristales de apatita.

Dentina Primaria u Original.- Es dentina jo-
ven, la que se constituye hasta el momento -
de formarse el extremo de la rafz, delimitap
do el foramen apical. Esto sucede en dientes

de la segunda denticién. Esta dentina esté& -

formada por una masa calcificada que guarda

12




en Bu interior los tubulos dentinarios en -~
donde se alojan las Fibras de Thomes. Este -
estado fisico del tejido dentinario se prg -
senta en un diente joven en &poca de movi ~-
miento de erupcibn o sea muy recién mineralj
zado,

Dentina Eaclerética.~ Es también dentina pri
maria pero ésta se ha recalcificado. los tu-
bulos dentinarios han reducido su luz por -
causa de una accibn defensiva ante una agre-
8i6n, la cual puede ser de cualguier {ndole,
ya sea presidn, golpe, fuerza de la mastica-
cibn, etc.

Las fibras de Thomes, al ser estimuladas por
algGn irritante, producen un medio calcifica
ble y provoca mineralizaciédn de las paredes
de los tubulos a expensas de su difimetro. -
Las fibras de Thomes se adelgazan para dejar
espacio a la mineralizacién. Los tubulos --
obliterados, hacen cambiar de color a la ma-~
sa dentinaria; ésta se torna ms obscura y -
amarilla. Al hacerse m&s delgadas las fibras
de Thomes,

le dan menos sensibilidad a ésta

dentina y la hacen més dura.

13




B.-

Dentina Secundaria Regular.- Este aspecto -
del tejido dentinario se produce constante-
mente a eoncec;encil de la edad, en toda la
superficie de la cavidad pulpar coronaria o
radicular, lo que obliga a reducir el tama-
fio de esta cavidad. Este tejido es dc¢ cons-
tituciébn normal, sus tubulos son de menor -

difmetro que la dentina joven y su forma

cién no es de urgencia. Por éste motivo,
los dientes de los individuos de mayor edad
(20 afios en adelante), tienen mfs reducida

la cfmara pulpar y los conductos radiculg -
res. Se le denomina secundaria, porque es -
producida posteriormente a la erupcibn del

diente y a la formacib6n del fpice. Es un te
jido elaborado normalmente por la pulpa sin
otro estimulo mis que la edad de la persona.
Dentina Secundaria Irregular.- Es un tejido
nuevo formado a expensas de la cavidad pul-
par como reaccién de defensa ante una agre-
s8i6n o estimulo. Este tejido se construye -
r&pidamente y por lo mismo, la heterogenei-

dad de su masa se hace evidente. Las capas

14




de mineralizacién son de diferente color y -
densidad, lo cual depende de la rapidez de
su formacibén y la seriedad de la afeccibn -~

que lo provocd. Las lineas de recesién que -

dejan los cuernos pulpares al calcificarse,

son una muestra de tejido recién formado.
10.- Dentina Nodular.- Se forma en el interior de
la cfmara pulpar, pero no adherida a sus pa-
redes sino mAs bién en forma de miltiples nd
dulos dentro de la cavidad que a veces obli-
teran los conductos radiculares.

En individuos que ingieren mucha vitamina D,

es comfin observar nSdulos pulpares sin que -

exista caries en el diente. Batos nbdulos -

presentan problemas en tratamiento de endo -

doncia.

c).- Cemento

El cemento, se encuentra cubriendo a la dentina -

de la rafz del diente.Es mAs flexible y menos duro
que la dentina. No tiene sensibilidad. Es de un cg
lor amarillo pAlido, de aspecto pétreo y superfi -~
cie rugosa. Estf formado de 45 por ciento a 50 por
ciento de material inorgénico y de 50 a 55 por

ciento de sustancia orgfinica y agua. El material

15




inorg&nico consiste fundamentalmente de sales de
calcio bajo la forma de cristales de apatita. Los
componentes quimicos principales del material or-

génico son el colfgeno y los mucopolisacaridos.
Estructura Histolégica del Cemento

El cemento se considera dividido en dos capas: -
una externa, celular y otra interna, acelular. -~
Las células de la capa externa, que son los cemen
toblastos o cementocitos, tienen una forma tipica
ovoide con prolongaciones filamentosas como los -

osteocitos pero sin ser tan astrellados:; sus ramj

ficaciones llegan a anastomosarse con las de

———

otras células.

La capa interna es compacta, mis mineralizada y -
de crecimiento normal muy lento. Es mis delgada y
est§ unida a la dentina. La externa fija las fi -
bras del ligamento parodontal; a éstas fibras que

se dejan atrapar por el cemento se les da el nom-

bre de fibras perforantes.

El cemento tiene también la cualidad de crecer

continuamente. Sigue formandose aGn después de

que el diente ha hecho erupcién. El cemento pre -

senta otras particularidades que no tienen otros

tejidos del diente:

1¢




a).-

neoformacidn del cemento regula o determj

na en cierto modo la sujecibn y firmeza de -

la rafiz en el alveolo.

2.~ La existencia de células en su constitucibén
tisular pueden estar aisladas o formando con
juntos o grupos, lo que no sucede con los

otros tejidos durosm del diente.
La constitucién del tejido nuevo o la deami-
neralizacidn o destruccibn de éste no afecta
a la vida del diente. Los apbsitos de cemen-
to se van superponiendo, engrosando la por -
cién apical y robusteciendo el ligamento pa-
rodontal.

las irregularidades de la superficie del cemento,
que pueden ser obscrvadas a simple vista, como

granulaciones, rugosidades o hipertrofias, son

m&s notables en dientes de personas de edad avan-

zada. Se presentan en razbdn directa de ciertas

anomalfas funcionaleas; mala posicién, moviliza -

cibn patolégica, cotc. Puede ser causada también -

por la misma morfologfia radicular o defecto de

constitucién del diente.

Pulpa Deptaria.

Es el 6rgano vital y sensible por excelencia. Ocy

17




pa la cavidad pulpar, la cual esté formada de ca-
mara pulpar y de los conductos radiculares. La -
pulpa estf compuesta por un estroma celular de tg
jido conjuntivo laxo, ricamente vascularizado. Se
pueden describir varias capas o zonas existentes
dende la porcibn ya calcificada, o mea la dentina,
hasta el centro de la pulpa.

LA primera capa es la predentina, sustancia col§-
gena que constituye un medio calcificable, alimen
tado por los odontoblastos. Esta zona est§ cruza-
da por los plexos de Von Korff, que son fibrillas
de reticulina que entran en la constitucibn de la
matriz org&nica de la dentina. |
La segunda capa la forman los odontoblastos, que
constituyen un estrato de células en forma cilin-
drica o prismAtica, en cuyo polo externo tienen -
una prolongacibén citoplasmhtica que se introduce
en la dentina, éstas prolongaciones quedan atrapa

das por la calcificacién y vienen a constituir

las fibras de Thomes.

La tercera capa se encuentra inmediatemente por -~
debajo de los odontoblastos y os la zona basal de
Weill, donde terminan las prolongaciones nervip -

sas gue acompafian al paguete vasculonervioso, la

cual es rica en elementos vitales.

18



Por fltimo, més al centro de ésta capa celular se
halla el estroma propiamente dicho de tejido laxo,
de una gran vascularizaciébn, en éste lugar se en-
cuentran fibroblastos y celulares pertenecientes
al sistema reticulo endotelial, que llena y forma
el interior de la pulpa dentaria.

Por el forfmen apical penetra una arteriola, que
desde su recorrido radicular se ramifica en capi-
lares: posteriormente se convierten en venosos eg
tos capilares y se unen a un sflo vaso (venula),
para seguir el mismo recorrido de regreso y salir
por el mismo agujero apical.

Se ha logrado comprobar la existencia de vasos -
linf&ticos dentro del estroma pulpar, lo cual ga-
rantiza su poder defensivo. E1l filamento del ner-
vio que entra en el agujero se ramifica, convir -
tiendo a todo el conjunto en un plexo vasculoner-
vioso.

Al principio la funci6n de la pulpa consiste en -
formar dentina; posteriormente, cuando ya se ha -
encerrado dentro de la cimara pulpar, sigue for -
mando nuevo tejido o dentina secundaria, pero su
principal funcibn consiste en nutrir y proporcio-

narle sensibilidad al diente.

19




e).~

+to P

Bl ligamento parodontal une la cara interna del -
alveolo y la superficie del cemento que correspoy
de al diente. Este espacio comprendido entre las
superficies cementoc y alveolo es muy reducido, en
casos normales varf{a de 0.15 a 0.35 mm., y est§ -
ocupado por una membrana de constitucibn fibrosa
(fibras de Sharpey). Tiene la capacidad de produ-
cir tejido 6seo a manera de la funcibédn exclusiva
del periostio y ademés de formar cemento. Estas -
cualidades hacen de la membrana parodontal un elg
mento de suma importancia.

Est& compuesto por dos diferentes conjuntos tisu-

lares: uno exclusivamente fibroso y sumamente re-

sistente. El otro es de constitucién blanda.

las
fibras en el primero no son rectas, sino ondula -

das, razén por la cual pueden flexionarse y esti-

rarse sin ser elésticas. Est&n distribuidas de --

tal manera que sujetan a la rafz quedando ésta
suspendida en medio y dentro de la cavidad alveo-
lar. Al ser comprimida la rafz hacia el iﬁterior
del alveolo en la accibén masticatoria, las fibras

resisten ese trabajo poniéndose en tensién.

El conjunto tisular de constitucién blanda, esté

20




conpuesto principalmente por tejido conjuntivo, -
laxo, ademfs contiene vasos sanguineos y linf&ti-
cos, porciones minGisculas de epitelio (llamados -
restos epiteliales de Malassez), terminaciones -
nerviosas y liquido intercelular, sirve de relle-
no a los intersticios que dejan los haces de teji
do fibroso y todo ello actfia de diferente manera

al efectuarse la masticaciébn., Trabaja en sentido

inverso al fibroso; al ser comprimido sirve como

amortiguador hidr&ulico, comunicando a las parg -~
des del alveolo la fuerza o presifn producida di-

fundiéndola en toda la superficie articular.

Ila traccibn que sufre la pared alveolar por las

fibras que soportan la raiz es neutralizada por

la compresién del conjunto de tejido blando que

sirve de relleno.

En &ste caso la rafz hace las
veces de émbolo que comprime uniformemente los te
jidos blandos. Por lo tanto no eblo se debe cop -
ceptuar suspendida por las fibras del parodonto.

sino que se debe considerar que esti flotanto en
un medio aemiliquido que yace eon el fondo del al-
veolo. De ésta forma puede explicarse el mecanis-

mo que impide a la rafz incluirse m&s adentro del

21



alveolo con la presibn causada por los movimientos
de masticacién y producir compresién en los vasos
sanguineos dificultando el flujo nutricional.

En un corte longitudinal de la articulacién, 1la

orientacién de las fibras del parodonto se observa
de la siguiente manera:

En primer témmino, se encuentra el ligamento circy
;at formado por fibras que van de la encfa o borde
gingival al cemento, descrito por Koliker y que -~
lleva su nombre. En seqguida encontramos fibras li-
gamentosas gue van de cemento a cemento, entre un
diente y otro, atraviesan el septum medio, se les
da el nombre de fibras transeptales. Mis adentro -
se encuentran las fibras que van del borde alveg -
lar al cemento. Esto sucede hacia la porcibén margi
nal de la encia; las fibras soportan el borde 1i -
bre y la papila interdentaria. la insercibébn del 1li
gamento marca el lugar preciso del cuello clfinico

y también el tamafio de la corona funcional del

diente.

En el interior del alveolo existen otros ligamen -
tos que toman diferentes direcciones: pueden ser -
horizontales, oblicuos y verticales al eje longity

dinal del diente y se distribuye en toda la super-
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ficie radicular: ademis, e encuentra el cojinete
apical que sujeta la raiz en el fondo del alveo -
lo.

La distribucidén de todos estos ligamentos explica
la flexibilidad de la articulaciébn alveolodentg -
ria., asi como la posibilidad de hacer grandes os~

fuerzos con los dientes sin provocar fracturas en

ellos ni en el tabique Oseo.

ARAAVNANRANNANENS
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' IXI.- CARIES DENTAL



SARIES DENTAL

La caries dental es un proceso patolbégico, quimice

y biolégico, que va a destruir parcial o totalmente la

estructura de un diente.

cias quimicas como los &cidos que producen las bacte

Es un proceso quimico porque intervienen sustap

rias. Es un proceso bioldgico porque intervienen micro-

organismos como las bacterias,

a).- Etiologfa de la Caries

Para que se produzca la caries intervienen tres -~

factores principales que son: la presencia de mi -

croorganismos, la suceptibilidad de los dientes

del huésped y la dieta, la cual es necesaria para

el metabolismo de los microorganismos.

La extensibn y grado de actividad de la caries, de
penden de la intensidad con que actlGan éstos facto
res etiolégicos. Cuando no existen estos factores,
no se produce la caries.

La estructura dentaria esti dipefiada para satisfa-

cer determinadas necesidades. El medio en el que -

se encuentra &sta estructura también influye, pues
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la temperatura y la humedad propician el crecimien
to de una inmensa variedad de microorganismos que
existén normalmente en la cavidad oral. Para su de
sarrollo también intervienen los nutrientes que se
encuentran en el medio, ya que los restos alimenti
cios que quedan retenidos en Areas restringidas, -
favorecen el crecimiento microbiano porque los --
dientes est&n rodeados por una mezcla compleja de
saliva en el cual se encuentran: células epitelia-
les descamadas, microorganismos y sus productos me
tabblicos.

Es indudable gque hay variaciones en el individuo o
en sus dientes que influyen en la iniciacién y de-
sarrollo de la lesién. También depender§ el desa -
rrollo de la caries de factores como son: las ca -
racter{sticas de crecimiento y desarrollo del dien
te, su posicibn en el arco dentario y sus relacio-
nes con los dientes adyecentes. Estos factores de-
terminan en parte, el punto al que los restos ali-
menticios y microbios se retienen mediante fenbme-
nos fisicos simples en ciertas areas de la estruc-
tura dental. Ademis la rapidez y el progreso de la
lesi6n cariosa depende en partc de estructuras hig

toldgicas y de la composicibdn del esmalte y la den
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tina ademfs de una microflcra cariogénica y una

dieta rica en carbohidratos. Estas condiciones fa-

vorecen la formacién de la placa dentobacteriana,

la cual es causante de las dos principales enferme
dades de la boca: caries dental y parodontopatias.
El coeficiente de resistencia del diente est§ en -
ragbn directa con la riqueza de sales de calcio -
que contiene y estd sujeto a variaciones individug
les que pueden ser hereditarias o adquiridas. La -
caries no se hereda, pero si la predisposicibn del
6rgano a ser fA&cilmente atacado por los agentes ex
ternos. Se hereda la forma anatdmica, la cual pue-
de facilitar o no el proceso carioso. No es raro ~
ver familiar enteras en que la caries es comin y

frecuente, muchas veces debida a la alimentacién

defectuosa o deficiente, dieta no balanceada, en

fermadades infecciosas, etc.

Por lo que respecta a las razas: la raza blanca y
la amarilla presentan un indice de resistencia me-
nor que la raza negra. Por otra parte las estadia-
ticas demuestran que la caries es mAs frecuente -
que se presente en la nifiez y adolescencia que en

la edad adulta en la cual el Iindice de resistencia

alcansa el mfiximo. Asi mismo no todas las zonas
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del diente son igualmente afectadas. En los surcos,

fosatas, depresiones, defectos estructurales, caras

proximales y regién de los cucllos, es en donde

existe mayor propensidn a la caries.

Los factores que influyen en la produccién de 1la cp

ries son:

l.-

2.~

Debe existir susceptibilidad a la caries.
Los tejidos duros del diente deben ser moly -
bles a los &cidos orgfnicos débiles.

Presencia de bacterias acidogénicas, aciduri -
cas y enzimas proteoliticas.

El medio en que se desarrollan estas bacterias
debe estar presente en la boca; es dedir el ipn
dividuo debe ingerir hidratos de carbono espe-
cialmente azucares refinadas.

Una vez producidos los &cidos orgfnicos, prin-
cipalmente el &cido l&ctico, es indispensable
que no haya neutralizante de la saliva de mang
ra tal gue puedan efectuarse las reacciones -
descalcificadoras de la sustancia mineral del

diente.

Debe estar presente la placa bacteriana de

Leén williams ya que es indispensable en todo

proceso carioso.
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B) .- Teorias do ia Caries

l.-

Teorf{a acidogénica de Miller.
Se basa en la hipbtesis de que la caries se -~
origina por la desintegracidn de la sustancia
alimenticia debida a la accién enzimftica de

las bacterias bucales tornandose en &cidos of
ghnicos que se localizan en la superficie dep
taria y luego disuelven el diente produciendo
una cavidad. La mayorfia de los investigadores
en la actualidad, aceptan que la caries se -~
origina en la superficie externa del esmalte

y que los &cidos son responsables de la lg -~
8i6n inicial. El que propone esta teor{a sos-
tiene que, lbgicamente se deduce gque si un -
cierto sistema enzimfAtico es responsable de -
esta formacién fcida, y que si estas enzimas

se encuentran como componentes de las bacte -
rias bucales, un método prfctica de eliminar
las caries es interferir con esta accidn si -
nérgica del mecanismo alimento-bacteria-&cido
los microorganismos que por lo general apare-
cen mis frecuentemente en la flora oral, son
el lacto bacilo, el estreptococo mutans, y

ademfs hongos acidogénicos.
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El interior de la placa bacteriana es suficientg
mente &cido como para producir dncalciti‘cncmm
pruebas efectuadas dentro de ésta, por medio de

electrodos de amonio y plata, demostraron un pH

de 5.5, que después de una ingestibn.rica en carp
bohidratos hicieron descender la determinacién -
electrometica a un pH de 4.4,

Existe la posibilidad de que los estreptococos -
proporcionen la gran parte de fcidos que produce
el descenso del pH de la placa; que este descen-
so sea suficiente para que los lactcbacilos se -
establexcan y proliferen y que una vez estableci
dos aumentan el &cido total cuando se ingieren -

carbohidratos en la dieta.

El nimero de bacterias en una placa sobre un ~-
diente normal me calcula aproximadamente en 10 -
millones de microorganismos por miligramos, y en
la iniciacibén del proceso carioso, la poblacibén
microbiana se incremente hasta 100 millones por
ailigramo o mAs. La formacién de &cido depende -
no solo del nfimero de bacterias, sino como se ha
mencionado ya, del nutriente.

Existen dos propiedades de la placa gque pormiten

la acumulacibdn de fcidos:
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a).~ Una concentracién alta de bacterias, per-
miten la produccién de grandes cantidades
de &cido en un perfodo corto de tiempo.
b).- Los fcidos formados en la placa requieren
un perfodo mayor para difundirse en la sy
liva, y mientras ésta permanezca supersa-
turada con fosfato calcico, el esmalte eg
t& protegido y puede tolerar la formacién
de alguna cantidad de &cido antes de que
provoque la desmineralizaciédn.
El avance de caries desde el punto de vista de
la teoria acidogénica se deberfa a mayor o me-

nor calcificacidédn del esmalte, as{ como los de

fectos de éste.

Teori{a proteolitica.

Propuesta por Gottlieb, el cual basa su hipbte
8is en que el proceso carioso se inicia por la
matriz orgfnica del esmalte. El mecaniamo es -
semejante al de la teorfa anterior, unicamente
que los microorganiemo responsables serian pro
teoliticos en lugar de acidogénicos. Una vez -
destruida la vaina y las protefnas interprismi
ticas, el esmalte se desintegra por disolucién

fi{sica, ya que la degradaci6n de las proteinas

va acompafiada de cierta produccifn de &cidos.
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1a teorfa proteolitica no explica la relacién
del proceso patolbgico con hfbitos de alimenty

cién y de la prevencién de la misma por medio
de dietas.

Teoria de la quelacién

Enunciada por Schatz, el cual atribuye la etig
logfa de la caries dental a la pérdida de apa-
tita por disolucifn, debido a un agente de que
lacibén ofgﬁnicn. algunos de los cuales se ori-
ginan como productos de la descomposicién de -
la matriz, sabemos que la quelacién puede cau-
sar solubilizacibdn, y transporte de material -
mineral que de ordinario es insoluble.

Esto se efectGa por la formacibn de enlaces -
covalentes coordinados, en los que hay reaccio
nes electrostiticas entre el material mineral

y el agente de quelacibn.

Los agentes de guelacién estan presentes en

"alimentos, saliva y sarro, por lo que se cree

que contribuyan al proceso carioso.

Al igual gque en la teoria proteolitica, no hay
relacién entre dieta y caries dental ni en el
hombre ni en el animal de laboratorio.

Teoria endogena..

Cgerney., investigador de la escuela escandinava
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asegura que la caries dental puede ser el rg -
sultado de cambios bioquimicos que se inician

en la pulpa y se traducen cli{nicamente en el -
esmalte y la dentina. El proceso tendrfa su -
origen por alguna influencia de sistema nervig
s0 central, en relacién al metabolismo del mag
nesio de los dientes; esto explicarfa el pox -
que la caries ataca algunos dientes y respeta

otros.

En esta teoria el procesamiento de la caries -
es de origen pulpogeno y emanaria perturbacio-
nes en el equilibrio fisiol6gico entre los ac-
tivadores de la fosfatasa, principalmente al -
Mg y los inhibidores de la misma, representa -
dos por el fluor en la pulpa. Cuando se pierde
el equilibrio la fosfatasa estimula la forma -
ciébn de &cido fosfbrico el cual en tal caso di
solverfa los tejidos calcificados desde la pul
pa hasta el esmalte.

Un hecho que apoya a esta teoria es que la ca-
ries casi no se encuentra en dientes déapulpa-
dos, y sostienen estos investigadores que la -
hipbtesis de la fosfatasa oxplica los efectos

protectores de los fluoruros, aungue una rela-
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cibén exacta que cause efecto entre fosfatasa y
caries dental, no ha sido consignada experimep

talmente.

También existen otras teorias poco fundamenta-
das, entre ellas mencionaremos la teorfa del -
Gluctgeno, la cual afirma que la caries dental
tendrfa relacién con la alta ingestiébn de car-
bohidratos durante el perfodo de amelogénesis,
lo que se traduciria en un depbsito de glucbge
no o glucoproteinas en exceso en la estructura
del diente. Estas dos substancias quedarfan -
atrapadas en la apatita del esmalte y aumenta-
rian la posibilidad de ataque por las bactg --
rias después de la erupciébn.

Lein-Gruber interpreta a la caries como una ep
fermedad de todo el 6rgano dental, segin esto

se considera al diente como parte de un siste-
ma biol6gico completo compuesto por el tejido

del diente y la saliva. Los tejidos duros del
diente actian como una membrana selectiva ep -
tre sangre y saliva, y la direcci6bn del inter-

cambio entre ambos, dependerf de las propieda-

des bioquimicas y biofisicas de los mismos. Ila
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saliva ser§ el factor de equilibrio biodin&mi-
co en el cual el mineral y la matriz del esmal
te, estarén unidos por enlaces de valencias ho
mopolares; cualquier agente capaz de destruir

este enlace causar8 la destruccién de los teji

dos.

Finalmente los estudios de Cinética Quimica -
muestran que la difusién de iones de hidrSgeno
y de moléculas de fcidos no disociados del es-
malte, as{ como la velocidad de reaccién entre
ficido y mineral, son de suma importancia para
el control del ataque. Barreras a la difusién
en la superficie del diente o en la capa exter
na del esmalte, reducirfan la velocidad de deg
truccién &cida y retardarfian la desmineraliza-
cibdn.

Por otra parte, el esmalte es un tejido permepy
ble que permite el paso o intercambio de iones
a través de la cuticula de Nashmith, a lo que
se le llama diadogquismo. Si los iones que se -
pierden son calcio y se adquieren carbonatos o
magnesios o cualquier otro elemento que no ep

durezca al esmalte, se propicia la penetracibdn

de la caries. Si por el contrario, son iones -
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fluor los que se adquieren y se pierden carbo-

natos etc., el esmalte se endurece e impide el

avance de la caries.

¢).- Mecanismo de la Caries.

El esmalte no es un tejido inerte como se crey§ por

mucho tiempo, sino que es permeable y tiene cierta
actividad.

Para comprender mejor el mecanismo de la caries, es
preciso recordar que los tejidos dentariose, estan -
ligados intimamente entre s{, de tal manera que una
injuria que reciba el esmalte puede tener repercy -
8ién en la dentina y llegar hasta la pulpa, ya que

todos estos tejidos forman una sola unidad denomina

da diente.

para comprender mejor el avance de la caries, el Dr.

Black la clasificd en cuetro grados:

caries de ler. grado.- Abarca Unicamente el esmalte.

Caries de 20. grado.~ Abarca esmalte y dentina.

Caries de lJer. grado.- Abarca esmalte, dentina y pul
pa, pero ésta Gltima conseva su vitalidad.

Caries de 40. grado.- Abarca esmalte, dentina y pul-

pa, pero en éste caso, la pulpa ha perdido su -
vitalidad.
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Mecanismo de la Caries.

Cuando la cutficula de Nashmith esta completa, no pg
netra el proceso cCarioso; esto solamente sucede cuando -
se encuentra rota en algin punto. Esta rotura puede ser
ocasionada por varias causas como son, algGn surco muy -
fisurado, puede no existir coalescencia entre los primas
del esmalte facilitando el avance de la caries. Otras ve

ces existe desgaste mecfnico ocasionado por la masticp -

cibén. En otras ocasiones, la cuticula falta desde el na-

cimiento y en otras més, los fcidos desmineralizan su -
duperficie.

Adenfis, debe fijarse en la superficie de la cutfcu-
la la placa bacteriana de lLebSn Williams,que es una espe-
cie de pelfcula gelatinosa, indispensable para la proteg
ci6bn de los germenes que coadyuvan junto con los &cidos
a la desmineralizacién de la cutfcula y de los prismas.

ILa matriz del esmalte o substancia interprismftica
es colfgena y los prismas quimicamente estan formados -
por cristales de apatita que a su vez, estan constitui -
dos por fosfato tricalcico y iones calcio, estos Gltimcs
se encuentran en estado 18bil, es decir, libres y pueden
ser sustituidos a través de la cuticula por otros iones

como carbonatos, fluoruros, etc. A éste calcio lo pode-

mos llamar circulante.
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a).-

Como ya dijimos antcriormente, el intercambio ionico
que se realiza es conocido con el nombre de diadp -
quismo, &sto nos explica el resultado satisfactorio
que se obtiene en la prevencién de la caries por me-
dio de la aplicacién t6pica de fllor, que va a endu-
recer el esmalte: pero al mismo tiempo sucede lo cop
trario, si en lugar de cambiarse por iones flGor, ~--
los iones calcio se cambian por otros iones que no -
endurezcan el esmalte como los carbonatos. cCuando ég

to sucede, los fosfatos tricalcicos se convierten en

dicalcicos y estos a su vez en monocalcicos loa cua-~
les si son solubles a los &cidos débiles.
S{ntomatologia de la Caries.

Una vez destruida la capa superficial del esmalte, -~
hay vias de entrada naturales que son las estructy -
ras hipocalcificadas (lamelas, penachos, husos y agu
jas), las cuales facilitan la penetracién de los &ci
dosa junto con los gérmenes.

Caries de ler. grado.- Es la caries del esmalte. No
se presenta dolor, se localiza al hacer la inspeccién
Yy exploracibén, el esmalte se ve de brillo y color --
uniforme, pero donde la cutfcula se encuentra incom-

pleta y algunos prismas se han destruido, da el ag -
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pecto ﬁa manchas blanquicinas granulosas. Otras ve-
Ces se ven surcos transversales oblicuos los cuales
son opacos y de color blanco-amarillento o café.
Microscopicamente iniciada la caries, se observa en
el fondo de la cavidad la pérdida de substancia, -
detritus alimenticios en donde se encuentran nume-
rosas variedades de microorganismos. los bordes de
la grieta o cavidad, son de color café, y al lim -
piar los restos contenidos en la cavidad, encontra-
mos que sus paredes son anfractuosas y pigmentadas
de color café obscuro. En las paredes de la cavidad,
se ven los prismas fracturados a tal grado, que qug
dan reducidos a substancia amorfa.

Mis profundamente y aproximandose a la substancia -
normal, se observan prismas disociados cuyas estrias
han sido reemplazadas por granulaciones y en los ip
tersticios prismfticos, se ven gérmenes, bacilos y
COCOB por grupos Y uUno que otro se encuentra disemi
nado. MAs hacia dentro, los prismas estan normales
tanto en color, como en estructura.

Caries de 20. grado.- En la dentina el proceso es -

muy parecido, aGn cuando el avance es mis répido de

bido a gque no es un tejido tan mineralizado como el
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esmalte, pero en su composicifn contiene también

cristales de apatita impregnando a la matriz colfge
na.
Por otra parte, existen también elementos estructu-

rales gque propician la penetracién de la caries, co

mo son los tubulos dentinarios, los espacios inter-

globulares de Czermac, las lineas incrementales de

Von Ebner y Owen, etc.

la dentina una vez gque ha sido atacada por el proce
80 carioso, presenta tres zonas bien definidas.

1a primera que se conoce con el nombre de Zona de -
Reblandecimiento, est& formada quimicamente por fos
fato monocalcico y es la m&s superficial, est& cong
tituida por detritus alementicios, dentina reblande
cida que tapiza las paredes de la cavidad y se des-
prende f&cilmente con un excavador de mano, marcan-
do ani el limite con la zona siguiente.

La colora -
cibén de é&sta zona es café.

La segunda zona conocida como Zona de Invasibn, es-
t& formada quimicamente por fosfato dicalcico. Tie-
na la consistencia de la dentina sana, microscopica
mente ha conservade su estructura y solo los tubu -
los estan ligeramente ensanchados sobre todo en las

ccrcanias con la zona anterior y cstan llenos de --
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microorganismos. La coloracién de &ésta zona es café

pero un poco miis claro que la zona de reblandscji
miento.

La tercera zona conocida con el nombre de Zona de ~
Defensa, est& formada quimicamente por fosfato tri-
calcico. Bn ella la coloracién café desaparece, las
fibras de Thomes estan retraidas dentro de los tuby
los tratando de detener el avance de la caries. El

sintoma caracteristico de la caries de segundo gra-
do, es el dolor provocado por algin agente externo,
como puede ser, bebidas frias o calientes, ingeg -
tién de azucares o frutas que liberan-&cido. fam -
bién algGn agente mec&nico puede provocar dolor. El
dolor desaparece al cesar el estimulo.

caries de ler. grado.- la caries ha continuado su -
avance penetrando en la pulpa, pero ésta, ha consel
vado su vitalidad. La caries produce inflamaciones

e infecciones en la pulpa conocidas con el nombre ~
de pulpitis.

El sintoma caracteristico en éste grado de caries,-
es el dolor tanto provocado como expontaneé. El do-
lor provocado es debido también a agentes fiaicos,-
quimicos © mecfnicos. El dolor expontaneo no ha si-

do producido por ninguna causa externa, sino por la

congesti6n del Srgano pulpar, el cual al inflamarse,
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hace presién scbre los nexrvios sensitivos pulpares,
los cuales guedan comprimidos contra las paredes -
inextensibles de la cémara pulpar. Este dolor se hy
ce més intenso por las noches, debido a la posicibn
horizontal de la cabeza al estar acostado ya que &g
ta se congestiona por la mayor afluencia de sangre.
Algunas veces éste grado de caries produce un dolor
muy intenso gque es posible aminorarlo al succionar

sobre la pieza dental dafiada ya que se produce una

hemorragia gque descongestiona la pulpa. Cuando ep -

contramos un cuadro con estos s{ntomas, podemos

diagnbsticar caries de tercer grado.

Caries de 40. grado.- En &ste grado de caries, la -
pulpa se ha necrosado o se ha muerto y pueden venir
varias complicaciones.

Cuando la pulpa ha sido desintegrada en su totalj -
dad, no hay dolor ni expontaneo ni provocado. la -
destruccidén de la corona de la piega dentaria es to
tal o casi total, provocando que dentro del alveolo
dentario se encuentre solamente un resto radicular.
la coloraciédn de la parte que alGn queda ea.café cla
ro.

81 exploramos con algin instrumento fino los cang -

les radiculares, encontramos ligera sensibilidad en
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la regibn correspondiente al Spice, pero comn frg -
cuencia no se presenta &ste dolor. Las complicacio-
nes de éste grado de caries si son dolorosas. Estas
complicaciones van desde la mono-artritis apical, -
hasta la osteomielitis pasando por celulitis, mioc-
sitis, osteitis y periostitis.

Los sintomas de la mono-artritis nos los proporcio-
nan tres datos que son: dolor a la percucibén del -
diente, sensacibn de alargamiento y movilidad anor-
mal.

la celulitis se presenta cuando la inflamacién e ip
feccibn mse localizan en tejido conjuntivo.

La miocsitis se presenta cuando la inflamacién abar
ca los msculos principalmente los masticadores. En
éstos casop se presenta el trismus o sea la contrac
cibn brusca de éstos misculos que impiden abrir la

boca normalmente.

La osteitis y periostitis se presentan cuando la -
infeccibn se localiza en el hueso o en el periostio.
La osteomielitis Be presenta cuando la infeccibén ha
llegado a la médula 6sea.

En general debemos proceder a hacer la extraccién -

en &ste grado de caries sin esperar a que venga una
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complicacién que algunas vecea puede ser mortal, -
8i las circunstancias lo permiten se puede procg -~

der a hacer un tratamiento endodontico.

LA A L2112 222 42
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IV.- MECANISMOS, TECNICAS Y METODOS DE PREVENCION

. DE CARIES



las medidas preventivas primarias (prepatogénicas), de la
caries dental, consisten en la supresién o modificaciébn -
ée los factores que predisponen a la enfermedad. Algunas

medidas preventivas como la fluoracibén del agua y las --
aplicaciones tépicas de fluoruros, aumentan la resistep -
cia del esmalte a la disolucién por los &cidos. Otras prg

tenden modificar el ambiente de los dientes, reduciendo

la cantidad de carbohidratos capaces de formar &cidos,

disminuyendo los sistemas enzimfticos o bacterianos que
permiten la degradacién de los almidones en azucares y
eliminando las bacterias y los &cidos de la boca.

Los métodos de prevencidn secundaria, aplican los

princi-
pios fundamentales de la odontologfa restauradora a las -
pequefias lesiones descubiertas poco después de su aparj -

cibn: eliminaci6bn completa de la dentina cariada, extep -
cibn del contorno de la cavidad para evitar la reapari ~-
cién de la caries, disefio adecuado de la cavidad para evi
tar fracturas del diente o del material de la restaura --

ci6tn y la formacibn de un contorno adecuado para restau -

rar la anatom{a normal de la pieza dentaria.

Cuando el ataque de la caries se ha mantenido durante mu-
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cho tiempo y ha producido lesiones extensas, existen medji

das preventivas terciarias que pueden restablecer la ag -

lud y la funcibén. Piguran entre ellas los procedimientos

endodonticos para conservar el diente, incluso cuando la

pulpa ha sufrido necrosis. También existe la construccién

de prétesis después de la extraccibn de un diente para

-

evitar la migracién y la extrusién de los dientes restan-

tes y restablecer la masticacibn eficaz.

NIVELES DE PREVENCION.

Prevencién Primaria.

Prevencidn Secundaria.

Prevencibén Terciaria.

CARIES DENTAL (PROCESO)
Diente susceptible a la ca-
ries.

Ingestién de carbohidratos
y otros factores alimenti -
cios.

Placa dental presente en la
superficie del diente.
Sistema enzimftico que faci
lita el cambio de los almi-
dones en azucares.

Cavidad inicial.

Cavidad avanzada.

Invasién de la pulpa.

Invasién sistémica.
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Pérdida del diente.

Inclinaciones y malposicio-

nes de otros dientes.

b).- Aplicacién de Fluoruros en la Prevencibn de la Caries

El fldor es un elemento abundante, gque pertenece al grupo
de los halSgenos, se encuentra en la naturaleza acompafia-
do siempre de otros elementos que forman sales con el con
el ion fluor. Su compuesto més distribuido, es la sal es-
pato flGor y a continuacién la criolita y la apatita.

Diversas cantidades se encuentran en la sangre, agua potg
ble, agua de mar, transpiracién, ligrimas, esmalte denta-

rio,dentina, huevos, leche y otras diversas fuentes.

A principios del siglo pasado se descubrio que el flGor -
hace més resistente el esmalte de los dientes al ataque -
de 1la caries, de aquf que muchos investigadores hayan es-
tudiado y demostrado de manera cientifica el mecanismo de
accibn del fl(or para la prevencidén de la caries.

Existen dos mecanismo para hacer llegar el flGor al orga-
nismo y prevenir la caries dental, estos son endbgeno y -
exbgeno.

En ol primero, ¢l fluoruro se combina con la porcién inog
ganica del esmalte dentraio y hace éste tejido menos solu

ble a los ‘&cidos orgénicos, producidos por la desintegra
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cidn de los hidratos de carbono en la boca, es decir, el

£1Gor acta sobre los dientes por intercambios de iones -
en el armazén de los cristales de apatita del diente. la

fijaciébn del fllor por el fosfato calcico del diente ocu-
rre porque el flfior entra en combipacién con la hidroxia-
patita y forma una fluorapatita mfs resistente; lo ms -~
frecusnte es que se sustituya el ion OH de la hidroxiapa-
tita por un ion flfior con formaciébn de flGor apatita, cop
puesto poco soluble a los fcidos; la molécula serfd mayor

y dificultarf la disolucién y por lo tanto el ataque.

Bl otro mecanismo consiste en que los flu;ruro- inhiben -
los sistemas enzimfticos bacterianos y permiten asf{ la -
existencia de una flora bacteriana que no elabora &cidos

suficientes para descalcificar la estructura dentaria.

El flGor beneficia a los dientes que estan en desarrollo,
no a los ya formados, a través del metabolismo. lLa aplicg
cibén t6pica de soluciones de fluoruros beneficia en cier-
to grado a los dientes ya formados, los experimentos indi
can que el esmalte absorbe flGor en su superficie forman-
do fluoruro de calcio o fluorapatita calcica porque la -
apatita del esmaltes posee una afinidad para el ion fluor.

En la aplicaciédn t6pica con el objeto de proveer al esmal

te de flior adicional, se han utilizado principalmente
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los siguientes derivados; fluoruro de sodio, fluoruroc de

estafio y fluoruro de fosfato acidulado. También se han

hecho algunas experiencias, aungue con resultados no muy

satisfactorios con fluoruro de magnesio, fluoruro de silj

cato y fluoruro de potasio. Los vehiculos utilizados para

disolver estas sales han sido el agua bidestilada, la glj

cerina anhidra y algunos geles de alto peso molecular. lLa

forma de aplicacién puede ser t&6pica sobre el esmalte,

enjuagatorios y pastas para pulir.

El mecanismo por el cual el fluoruro confiere proteccidn

contra la caries, ha sido ampliamente estudiado, habiéndg

se comprobado cuatro medios de accibn diferente.

1).~ Modifica la composicibn quimica del esmalte. Esté

2).~

3).~

bién establecido que el ion flGor puede reemplazar -
al ion carbono de la sustancia proteica interprismf-
tica y al ion oxhidrilo de la porcién mineral; asji -
mismo, al depositarse sobre la superficie dentaria -
forma una capa de fluoruro de calcio protector.
Disminuye el grado de solubilidad del esmalte. Al -
microscopio electrSnico, se ha notado una maduracién
mayor en la superficie del diente recién tratado con
soluciones de fluoruro.

Tiene un efecto antibacterial y produce disminucién

on la producciébn acidogénica de las bacterias, proba
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blemente, debido a la accibén inhilbidora gue sobre -

las enzimas de ciertas bacterias tiene el fluoruro.

4).- Se obtiene una estructura adamantina mfs perfecta.

Observamos una reduccibn notable de defectos, espe-
cialmente en lo que se refiere a hipoplasias. Igual
mente, los surcos y cGspides, son més redondeados -

cuando se ingiere fluoruro en proporcibn.

La aplicacién comprende cinco pasos esenciales gque son -

los siguientes:

1l).- Profilaxis Dental (limpieza de los dientes).

Se hace una limpieza completa y cuidadosa de todas
las superficies coronarias de las piezas dentales,
la cual se lleva a cabo mediante la utilizacién de
una copa de hule o cepillo de cerdas negras (no --
abrasivos), impulsado por motor y pasta de piedra -
pbmez, procurando eliminar los restos de materia --
alba, mucina o placa proteica que pueda haberse for
mado sobre la superficie dentaria, teniendo espe ~--
cial cuidado en abarcar todas las superficies en -
las cuales es mf&s f&cil la adherencia de microorga-
nismos por ser de difficil autoclisis.

Al terminar la profilaxis, es conveniente hacer un

enjuagatorio con algin colorante gque nos muestre si

todas las superficies han sido perfectamente prepa-
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radas para recibir el fluoruro.

2).- Aislamiento de las piezas dentarias.

Las piezas dentarias se aislan de la saliva con rQ
llos de algodén (pueden usarse los ya preparados -
del No.2). Es conveniente que sean cortados en los
extremos en un &ngulo de 30 a 45 grados, para faci
litar su colocacién y mantenimiento en posiciébn ayy
dandonos con una grapa de Garmer, o portarrollos,
con objeto de que no estén en contacto con las su-
perficies dentales:; ésta precauciébn es muy impor -
tante ya que si el rollo de algodén queda en cop -
tacto con el esmalte dentario, al aplicar la solu-
cibén de fluoruro ésta va a ser absorbida por el al

god6bn y no va a tener ningan efecto sobre el esmal
te.

Es esencial que los rollos de algodbn estén sufi -
cientemente compactos con el objeto de permitir la
absorci6én de la saliva durante todo el tiempo de -
nuestra técnica de aplicaciébn tépica.

Deben usarse tres rollos para cada mitad de la bo-
ca; dos en la parte inferior a cada lado de los -~
dientes. Los rollos que se usan en la parte infe -
rior de la boca deben mantenorsc con el portarrg -

llos.

50



3).~

4).~

Secado de las piezas dentarias.

Después de que los dientes han sido aislados, se -
secan con aire comprimido a una presién de 15 a 20
libras, mediante una corriente de aire, utilizando
la jeringa de la unidad con objeto de realizar una
deshidratacién superficial del esmalte. El secar

con una torunda de algodbdn no es suficiente.
Aplicacién de la solucibn.

Consiste en la aplicacién de la solucibn de flouru-
ro estanoso (en agua destilada), a las superficies
coronarias de los dientes. Se utiliza para ésto una
torunda de algodén envuelta sobre un palillo de 6 a
8 cm., de largo perfectamente embebida en la soly -~
cién; ésta debe ser aplicada sobre las caras lingug
les, oclusales y vestibulares de los dientes, con -
una secuencia ordenada, con el fin de no omitir nip
guna superficie dental; una regla para ésto es: ini
ciar la aplicaciébn por la cara lingual del incisivo
central, continuando hasta el Gltimo diente, vol -~
viendo hacia el primer diente (incisivo central), -
por las caras oclusales y regresando nuevamente hasg
ta el Gltimo diente por las caras vestibulares.
Cuando la solucién se aplica adecuadamente, debe

humedecer todas las superficies dentales, incluyen-

do las interproximales. 51




5).- Tiempo de espera.

Para utilizar ésta técnica adecuadamente, es necesario

Después de aplicar la solucibn, deben conservarse -
los dientes hiimedos durante un tiempo de por lo mg -
nos 30 segundos, para permitir la absorcién de la sp
lucién por el esmalte, por medio de la reccibédn quimi
ca para la solucibén al 10 por ciento. Cuando se ep ~
plea solucibdn al 8 por ciento, las piezas deben con-
servarse himedas con la solucién de fllor durante 4
minutos, con los rollos de algodén en su sitio.

Se le debe recomendar al paciente no comer ni beber

nada por un tiempo minimo de media hora.

tener varios cuidados especiales.

a).-

b).-

El fluoruro debe guardarse en un frasco herméticamep

te cerrado y en un lugar obscuro, debiendo ser saca~

do solamente cuando vaya a prepararse la solucién, -

volviéndolo a guardar inmediatamente después.
Estag precauciones ayudarfn a prevenir la oxidacién

Y la hidrblisis de la superficie de los cristales de

fluoruro estanoso.

La solucibén debe ser preparada inmediatamente antes

de mer utilizada, afiadiendo a la medida de 0.2 gr.,
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de fluoruro de estafic 10 ml., de agua destilada y -
se agita ligeramente. La solucién se puede mezlcar
fécilmente con la punta del aplicador de algodbn, -
por el lado libre de algodén.

Los 10 ml., de agua destilada deben ser suficientes
para tratar toda la boca. Si dempués de la aplica -~
cién sobra solucién, no podr& ser guardada para --
usarla posteriormente ya que el fluoruro estanoso -

me oxida pasando a fluoruroc estfnico con lo cual

pierde su accién.

El fluoruro de estafio tiene accién astringente en -
la mucosa y presenta un sabor desagradable, por lo
que es necesario decirlo al nific para lograr mayor
cooperacibn.

No se le debe adicionar ninugna sustancia para ha -
cer m&s agradable su sabor, ya que todas las tenta-
tivas al respecto disminuyen el nGmero de iones de
estaflo y por consecuancia la accién anticariogénica.
Tod;s las consecuencias desagradables de éste efec-
to, se pueden eliminar totalmente o hacer minimas =~
por medio de una adecuada preparacién del nifio an -
tes de la aplicacibn, haciéndole saber de antemano,
acerca del sabor desagradable, 1o que harf que el -

nifio lo acepte con mayor facilidad.
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Algunas veces el estafio puede causar pigmentaciédn -
café en aquellas &reas del diente gque estfn descal-
cificadas u obturadas con cementos de silicato, por
ésta razén es preferible en &ste caso, utilizar el

fluoruro de estafic para los dientes

posteriores.

Actualmente est8 siendo ampliamente utilizado el -

fluorofosfato de sodio acidulado en un vehiculo de

gel: ésta es una molucibn acidulada de &cido ortg -
fosfbérico y &cido fluorhidrico de fluoruro de Na.
El fluoruro de Na, en solucibn acidulada de &cido -

orotofosférico, puede ser acompafiado de distintos -

sabores de esencia con objeto de hacerlo m&s agrada

ble a los nifios.

i <) ruro d .
El fluoruro de sodio contiene 54 por ciente de Na y 45 -
por ciento de ion flGor y 1 por ciento de elementos adi-
cionales. Es una solucién formada por cristales cilibicos
Yy totragonales, altamente solubles en agua e insolubles
en alcohol. Reacciona fécilmente con cualquier impureza
del agua, por lo que para utilizarla en la aplicacién té
pica, debemos utilizar exclusivamente agua bidestilada.

La concentracién a la que se usa para la aplicacién tépi

ca es de 2 por ciento; debe tenerse cuidado con el mane-
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c).-

jo de é&sta solucibn ya que es venenosa y la ingestién de
1/4 de gr., puede producir fenbmenos de toxicidad, la dg
sis mortal es de 4 gr.

La técnica de aplicacibn tbpica es siguiendo los pasos -
que hemos mencionado, para la técnica general de aplica-
cién tbSpica. Se recomienda hacer cuatro aplicaciones con
un intervalo de 3 a 4 dfas entre cada una; éata serie de
aplicaciones debe realizarse a los 3, 7, 10 y 12 afios de
edad. 1a técnica de aplicacién tépica de fluoruro de so-

dio fué hecha por primera vez por Vivi en 1942, siguien-

do los estudios de Knutson. Los resultados obtenidos son

aproximadamente de una reduccién del 60 por ciento de 1la

incidencia de caries.

[o] i co!
ruros (solubleg).

Los sfntomas que se prescntan son: niusea y vomito; ar -
dientes dolores abdominales a manera de contracciones es
pasm6dicas, diarrea. En ocasiones se presentan temblores
o convulsiones. Se presenta cianosis azulado grisacea. -
Se encuentran fluoruros en sangre y orina.

El tratamiento a sequir en un caso de intoxicacibén como
éste es, lavado ghstrico copioso con agua de sal o solu-

cibébn de cloruro de calcio al 1 por ciento. Gluconato de

s




calcio 1 gramo (10 cc. al 10 por ciento). en agua endove
noso. Inhalacién de bibxido de carbono - oxigeno o respi
racibn artificial si fuere necesario. Calor al exterior.
5i fuese preciso, inyeccién endovenosa de glucosa © soly

cién salina normal. (cuadro No.l).

4).- Elucoracibdn del aqua

No solo se sabe que la fuoracién del agua es eficaxz uni-
versalmente para mejorar la salud oral, sino gue estudios re-
cientes, indican que puede contribuir a mejorar la salud geng
ral de los adultos. Los primeros estudios médicos como los de
Leone y colaboradores, habia puesto de manifiesto, que la in-
gestién de cantidades Sptimas de fluoruro no podfa producir -
efectos nocivos. Estudios mAs recientes sugieren que los nive
les elevados de flGor orgénico, puede ser fitil en el traty -
miento de las enfermedades caracterizadas por descalcificacibn
del hueso, fracturas 6seas y dolor de los huesgos.

La adici6bn de una parte por millon de flGor al agua pota
ble, asegura una reduccién de un 60 por ciento en la frecuen-
cia de la caries.

Cuando la cantidad de flGor que se agrega al agua scbre-

pasa la cifra indicada, se pueden producir problemas de fluo-

rosis en los dientes, los cuales, se presentan con betas de -

color blanquecino y en estos casos, el flGor actia de manera

contraria o sea, ocasiona quc los dientes sean menos resistep
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Cuadro comparativo de técnica, ventajas y desventajas de distip -

tos tipos de fluoruros para usc en forma tSpica en la prevencién

de caries dental.

Fluoruro Fluoruro Fluoruro de s
stica
Caracteristicas de sodio de estafio dio acidulado.
Composicibn NRa F en H20 8NF2 en H20 2.78 de NaF en
destilada destilada en solucibén 0.
"concentracién 2% 8% 123 de ion F.
prevencibn 60% 40% S0 a 70%
Aplicacién Todpica Tépica y en Tépica
pasta dentf
frica.
NGm de aplica 4 1 1
Aplicar a: Preescolares |Preescolares |Preescolares ,
eascolares escolares y
adolescentes adolescentes
Profilaxis, ais Si si Si
lado y secado

Ingestién de
alimentos

No antes de

No antes de

No antes de

tales

1 hora. 1 hora. 1 hora.
Detiene la ca - No si No
Sabor Agradable Desagradable Agradable
Irritante de No Si No
la mucosa
Estabilidad de si No Si
la solucién
Pigmentacién de No Si No
las piezas den-

Cuadro No. 1
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e).-

tes y si son atacados por la caries, ésta penetra més -

r&pidamente.
Eérmulas v Tabletas de Fluoguro.

La toma regular de una solucibén de fluoruro por -~
prescripcibn facultativa, deasde el nacimiento hasta el
perfodo de calcificacidén del esmalte, debe producir so-

bre la denticién en desarrollo, la misma reducciébn en -

la incidencia de la caries gque la que se obtiene mediap
te la accibn del agua fluorada sobre el organismo.

Antes de prescribir fluoruros a un nifio, es neceug
rio determinar la riqueza del agua en &ste elemento. To
do paciente debe ser interrogado en 1o que se refiere a
el agua que consume, En las zonas rurales, a veces re -
sulta imposible estimar si el agua de bebida que consu-
men en un hogar determinado, contiene fluoruros porque
no hay un servicio municipal de aguas. En tal caso, se
recoge una muestra del agua que se consume y el dentis-
ta la remitir8 al departamento de sanidad local y esta-
tal para el andlisis de los fluoruros.

En muchos sitios es importante repetir é&ata opera-
cién durante algunos meses, para tener la certidumbre -

de que el contenido de fluoruro es estable.
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El Consejo de Terapéutica Dental de la Asociacid$n Dental
Mmericana, sugiere las orientaciones siguientes para la pres-

cripciédn dietética de fluoruros como suplemento en el perfodo
postnatal:

1).- Se prescribiré un suplemento de fluoruro, cuando la con-

centracién de fluoruro en el agua de bebida sea inferior
a 0.7 ppm.
2).- No se venderfn mfs de 264 mg, de fluoruro sédico en una

compra y no se repetirf la receta hasta que se haya con-

sumidc completamente &sta cantidad.
3).- Los preparados concentrados de fluoruro, son de empleo -
delicado por lo tanto, no se deben dejar al alcance de -
los nifios.

En lugares en los que la proporcién de fluoruro en el --

agua es de una parte por millén, no se deber& prescribir

suplementos de fluoruro.

La dosificaciédn de fluoruro recomondada para compensar -
las condiciones de fluoracién del agua, se dan a los ni-

fios de acuerdo a las distintas edades.

Edad Dosis Frecuencia Forma de administracién
0-2 Una tableta Segin la ng En el biberon y otros
afios de fluoruro necidad.

alimentos.
en cada cuag
to de litro
de h2o. (1 mg).
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£).-

2-3 Una tableta de

cada 3 dfas
afios fluoruro (1 mg).

Zumos de frutas
© agua potable;
tomarse en una
sola ves.

Mhe de Una tableta de

diariamente
3 afios fluoruro (1 mg).

Zumos de frutas

O agua potable;
tomarse sn una
sola vez.

Aunque existen diversos preparados en los que combinan
los fluoruros con las vitaminas, no se recomienda au uso de
manera sistémica: con tales preparados se corre el riesgo de
una hipervitaminosis. Se ha camprobado que un nifio bien cui~
dado, al cual se le administra cualquier tipo de suplemento
vitami{nico, probablemente recibir& una dosis de vitamina D -
tres veces superior a la recomendada. Como los suplementos -
de vitamina A y complejo B, solamente se han de administrar
cuando exista una indicacién especifica, la prescripcidn de

cualquier suplemento vitamfnico que las contenga puede resul

" tar peligrosa.

la eficacia de éste tratamiento solo se logra siguiendo
las indicaciones que da el dentista al paciente con toda re-

gularidad, de no ser as{, seri infitil el tratamiento.

i ri
En toda boca con caries activa, sc ha constatado la pre
secia de microorganismos y con mayor frecuencia del lactoba-

cilo acidofilo. Como medida profilfictica debemos reducirlo o
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eliminarlo. Esto se logra con la exclusibn drfistica en su dig

ta de los hidratos de carbono fermentables.

los dentifricos o enjuagatorios que contengan fosfato di

b&sico de amonio, reducen tambi&én la presencia de ésta lacto-
bacilo.

Est& perfectamente comprobado que a los 5 6 10 minutos

de ingeridos los azlicares, la acidez de la placa bacteriana
en los individuos susceptibles, alcanza el punto ideal para
la descalcificaci6n del esmalte y éste punto se mantiene de -
30 a 90 minutos. Como medida profilfictica, se sugiere el cepji
llado de los dientes y enjuagado de la bhoca, inmediatamente -
después de las comidas y de cualquier ingestibn de azGeares.
los dentifricos que contienen fluoruro disponible, se ha
viato que aumentan la concentraciébn del esmalte superficial -
por formacibn de fluorapatita (reaccidén que produce cambios -
pepnanenton) , Y por precipitacién de fluoruro de calcio que -
se pierde répidamente por disolucibn. El1 empleo frecuente de
un dentifrico fluorado, permite la restauracién del fluoruro
calcico que tiende a disolverse en los liquidos orales. La -
elaboracién de un dentffrico fluorado, no es una empresa f8 -
cil quo consiste simplemente en afiadir fluoruro a una base ya
conocida. Es diffcil hallar una f6mmula dentifricada en la

cufl los iones de fllor se mantengan estables y a disposicién
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de los dientes en el momento del cepillado. Incluso las exceg
lentes fSrmulas que se ha desarrollado, pierden parte de su

eficacia durante el almacenamiento. Por é§sta rarén se aprue-
ba la marca registrada de los dentifricos después de valorar
la f6rmula, el proceso de fabricacién y la regularidad del -
del producto final en cuanto a fluoruro disponible y efica -
cia clinica. Si bien los dentifricos terapéuticos disponibles
en la actualidad no constituyen una panacia, deberfan preg -~
cribirse sistemiticamente a todos los pacientes. Toda reduc-
cibn en los casos de caries gque se logre con el uso de un -
dentifrico medicinal, beneficiarf al paciente y es una ragbn

més para preconizar el cepillado reqular de los dientes.

I3 I 22422122 22 2]
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V.- SELLADORES OCLUSALES



SELLADORES OCLUSALES

Sabemos que las fosetas y fisuras de los dientes, son las
regiones mfs susceptibles para que la lesién cariosa ge ini --
cie, debido a que en ellas se facilita la retenci6bn de restos
alimenticios y por lo tanto el incrmento de microorganismos cg
riogénicos. Por ésta razbn, se han hecho estudios enfocados a
la elaboracifn de materiales que se adhieran al esmalte y pro-
tejan estas freas altamente susceptibles.

Los materiales que llenan estos requisitos, ayudando a la
prevencién de la caries, se denominan selladores de fosetas y
fisuras o adhesivos dentales.

En la actualidad se ha generalizado el uso de las resinas
adheaivas que llenan y protejan las fosetas y fisuras, evitan-
do la penetraciédn de bacterias, alimentos y otros detritus.

. Eston materiales se usan sin preparacién previa de cavida
des, pero on combinaciédn con pequeflas modificaciones fisico- -
quimicas de la superficie del esmalte que le proporcionan ma -
yor capacidad receptiva. Efectuando el grabado superficial de
éste tejido con &cido fosfbrico, se consigue una fuerte adhe -
8i6n del material, mismo que soportar& las condiciones orales
durante un tiempo prolongado.

El grabado &cido del esmalte, fué reportado por primera -

vez en 1955, como un medio de lograr adhesividad sin lesionar

los tejidos. Poco después, fué usado clinicamente para sellar
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los mérgenes de restauraciones de resinas de silicato y para
reparar fracturas de bordes incisales adhiriendo las restaurpy
ciones directamente al esmalte.

El grabado &cido, aumenta el tamafio de los microespacios
entre los prismas, aumentando el frea de superficie disponj -
ble por adherir. Ademfs de la adhesi6n mécanica, éste matg -
rial se fija por las fuergas de Vander Vaal's (fuerzas de na-
turaleza fisica que propician la atraccién y unibn molecular).

Antes de iniciar éste tipo de tratamiento, debemos secar
perfectamente bien el esmalte y aislarlo de la humadad de la

cavidad oral, ya que el agua es un compuesto altamente polar,

de alta tensién superficial, que puede f&cilmente desplazar -

los lazos formados originalmente entre el adhesivo y el esma)l
te.

a).- {gticas llado
En su estado no polimerizado:

1).- El1 monémero deber& ser lfquido pero susceptible a -

polimerizar con su reactivo especifico a una tempe-

ratura de 37°C.

2).~ Su nivel de toxicidad e irritaci6n debe ser muy ba-
jo.

3).- Una vez unido el reactivo, deber§ tener fluidez su-

ficiente y un nivel de viscosidad bajo para permi -
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tir su entrada afin en lacz fisuras de dimensiones m&s
pequefias.

En su estado de polimerizacibn debe tener:

1).-
2).-
3).-
4).-
5).-
6).-
7).~
8).-
9).~
10).-
11) .-
12).-

13).-

Buena resistencia a la compresién y a la tensiédn.
Resistencia al rayado y a la abrasibn.
Estabilidad dimensional.

Buena tersura.

Estabilidad de color.

Resistencia al agua y a los productos quimicos.
No debe fracturarse ficilmente.

Resistencia a los fluidos bucales.

Adhesibn permanente al esmalte.

Poca toxicidad.

Mala conduccibén de la corriente eléctrica.

Bajo coeficiente de expansibn térmica.

Pormitir una mejor limpieza bucal, bien sea por auto

cliois o por cepilladc dental, al evitar el material

la retencidédn de los alimentos.

Adem&s debemos tomar en cuenta durante su manipulacibn, -

el no construir puntos prematuros de contacto que puedieran in

terferir con los movimientos de la oclusibn.

Entre las resinas adhesivas que mAs se ugan como sellado-

res oclusales tenemos:
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Nuva-Seal.~ La técnica de sellado con &ste material fué -~

presentado por el Dr. Michael Buonocore, de Rochester Nueva
yvork.

Se han efectuado varias pruebas de &ste material adhesivo
que polimeriza endureciendo cuando es expuesto a la luz de ra-
yos ultravioleta, proporcionando asf{, una proteccién razonable
contra la caries.

En una reciente publicacién, el autor reportS que la uti~
lizacién de éste compuesto en dientes permanentes, d4i6 por re-
sultado una reduccién de 86% de lacaries dental después de un
afio, comparado con dientes no recubiertos.

108 ingredientes principales de la rosina son: tres par -
tes del peso de la reaccifn del producto Bisphenol A y Clyci -
dyl Metacrilato: antes de usarse se le agrega 2% de éter metil
benzoin, mismo que se disuelve en el liquido adhesivo para fog
mar un compuesto sensitivo a la luz de rayos ultravioleta, el

cual se aplica sobre la superficie oclusal con un pincel fino

de pelo de camello.

Las ventajas de Gste material son:

1).~- los compuestos ya mezclados, son estables por un tiempo
relativamente largo, por lo que se pueden usar durante -

varias horas debido a que el material no polimeriza has-

ta que se expone a la luz de rayos ultravioleta.
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2).-

3).-

4).-

El operador no necesita apresurarse cuando lo estf apli-~

cando sobre la superficie del diente, lo cual permite -
una cuidadosa aplicacién del adhesivo a todas las &reas
de las fosetas y fisuras incluyendo hasta las m&s peque~
fias.

Permite también tiempo adicional para una mayor penetra-
cibn del adhesivo.

El control del endurecimiento de la resina permite tam -
bién al operador, afiadir o quitar el exceso del adhesivo,
hasta que se ha aplicado la cantidad correcta para evi -

tar puntos prematuros de contacto en la oclusién.

Aplicacién Clinica:

Los pasos que se Biguen en la aplicacién correcta de éste ma-

torial son:

1).~

2).-
3).-

4).~

Pulido de la superficie dental con cepillos profilfcti -
cos y piedra pSmez o pasta para pulir.
Aislado con dique de hule o con rollos de algodbn.

Secado con aire a presién.

colocacién de la solucibn de &cido fosfdrico al 50% con-

teniendo previamente 7.0%, lo que va a provocar en la su

parficie del esmalte, rugosidades a nivel microscépico.
Debe aplicarse durante un minuto con frotamiento suave,
empleando un pequefio aplicador. Estas rugosidades van a

evitar que el sellador se desal6je de la fisura o foseta,
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5).-

6).~

7)-’

a éste paso se la ha dado el nombre de Grabado del Esma}
te. Esto va a provocar un color blanco lechoso o mate, -
el cual se observa al secar el diente con el aire a pre-
8i6h; en caso de que no se observara asi, se procederf a
una nueva aplicacién de la solucibén hasta completar un -

tiempo de dos minutos para lograr el color indicado.

lavado con agua en abundancia, aislado y secado de los -~

dientes.

Aplicacién del sellador a la superficie dental con un
pincel muy fino, incluyendo todas las fosetas y fisuras.
Aplicacién del haz de rayos de luz ultravioleta por un -
tiempo de 20 a 30 segundos sobre la superficie del dien-

te.

Una vez que existe la seguridad de que todo el adhesivo

ha sido expuesto a la luz y que el sellador ha endurecido, se

limpia la superficie oclusal con una torunda de algodbén y se

remueven los restos de adhesivo que hayan quedado sin polime-

rizar:; retiramos cl dique de hule o los rollos de algodén,

dando una nueva cita al paciente después de seis meses de la

aplicacién del adhesivo, para efectuar una revaloracién sobre

el estado del material, ya que se puede perder en éste lapso

de tiempo, hasta un 20% de material. En caso necesario, se dg

ber§ restituir el adhesivo perdido.

68




Epoxylite.- Es otra de las resinas adhesivas que se usan
como sellador de fosetas y fisuras. El Dr. Hoﬁry Lee en 1971,
publict los resultados de las investigaciones scobre otros ma-
teriales similares a los ya descritos: Epoxylite 2075 y Epoxy
lite HL-72.

El primero, es un sellador de fosetas y fisuras construi
do con un monSmero b&sico del grupo de las resinas Epoxi, la
f6rmula bisica de éste sellador, fué probada durante tres --
afios en 130 nifios y se demostrd una reducciébn del 26% a 37% -

de caries comparada con los controles.

El Epoxylite HL-72, est& compuesto también, de un deriva
do de las resinas Epoxi y el procedimiento que se sigue para
el sellado de fosetas y fisuras es el que sigue:

18 Con un limpiador quimico se eliminan los detritus y las

bacterias de las fosetas y de sus paredes.

28 Secado de la superficie dentaria con aire a presién o un
deshidratador.

3s Grabado ligero del esmalte, para permitir que el sella -
dor empape perfectamente la superficie para lograr asf -
una adaptacibn més eficaz.

44

Aplicaciétn de la resina protectora que por su fluidez, -
penotra dentro de las fosetas y fisuras por accibn capi-

lar, polimerizando y presentando supcrficies lisas y du-

ras.
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La aplicacifén de un material de obturacifn de baja vie-
cocidad tal como el Epoxylite, sirve para restaurar una ana-
tomia deficiente, reducir la caries y proporcionar un sella-
do marginal. El Epoxylite, ha demostrado cumplir con estas -

funciones en experimentos de laboratorio muy extensos y en -

diversos estudios clinicos.

Los resultados de laboratorio, también indican que ade-

mbs de obturar las fisuras, la resina por su gran fluidez, -

puede penetrar defectos microscOpicos del esmalte a profundi

dades que alcanzan los 40 micrones.

La casa Epoxylite presenta comercialmente su adhesivo -
en un estuche que contiene:

Frasco No. l,Liguido limpiador de esmalte (&cido fosfb-

rico.

- Frasco No. 2, Barniz para acondicionar el esmalte.

- Frasco No. 3, Sellador parte A.

- Frasco No. 4, Sellador parte B.

- Frasco No. 5, Un frasco cuyo contenido se agrega al del

frasco No.3, antes de iniciar la primera aplicacién.

6 jeringas pl&sticas (1 cm. cQbico de capacidad), y pun
tas para su aplicaci6tm con diferente coloracién indican
do a que frasco correspondon: No. 2,

3 6 4, para evitar
la contaminacién cruzada.
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No es necesaric pesar, medic o mezclar, ya que la aplica

ciébn se realiza con jeringas lo que permite una colocacibn

precisa en las superficies oclusales, la mezcla y el endureci
miento se producen después de su aplicacién. Los elementos ne
cesarios para su utilizacidn son: rollom de algoddn, torundas

de algodén, pinzas para el algodbébn, aguas y aire.
pPropiedades fisicas.

El sellador de fisuras 9075, contiene bfsicamente dos 1§
quidos los cuales al mezclarse directamente, pueden polimeri-
zar en un perfodo de 2 a 4 minutos, convirtiendose en una ma-
sa sdlida adhesiva, en aproximadamente una hora se obtiene el

90% del endurecimiento, mismo que se consigue por completo en

24 horas.

Dospués de 24 horas obtenemos las siguientes cantidades:
Fuerza de tensidén 4200 Pulg./cmz.

Elongacién 2.2%.

Mbédulo de tensibn 350,000 Pulg./cmz.

Fuerza de tensidn 5200 Pulg./cm?.
(diametral)

Fuerza de compresion 18,000 Pulg./cmz.

M6dulo de compresidn 475,000 Pulg./cmz.

Adhesién al esmalte 750 pulg./cm?.

Dureza de los bordes 75-85
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Resistencia al agua:

1) .~ Ganancia de humedad
en 30 dias a 37°C.

2) .~ Pérdida de humedad
en 30 dias a 37°C,
en agua y a 7 dias

de desecacibdn

Color

Resistencia a la pigmentacién

Toxicidad

Naturaleza de ligamento

lndicaciones para su uso:

1.~

activar las sustancias vaciando todo el contenido del

1.8%

0.15%

ambar claro

excelente

muy baja o nula
interaccibn mecénica, Fuer

zas de atraccidén de vander

Waals.

Antes del uso del sellador de fisuras 9075, es necesario

frasco No.5 al frasco No.3 y agitarlo durante 5 minutos

hasta que los sblidos se disuelvan, Se guarda en un lu -

gar fresco de preferencia refrigeracién, el frasco No.5

se desecha.

cod No. 3 y 4.

Evite la contaminacidn entre los contenidos de los fras-

Para lograr una aplicacién rapida y con buenos resulta -

doe, llene las jeringas correspondientes con los conteni
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dos de los frascos No.,2, 3

3 y 4 respectivamente, antes de

proceder,

Pasos_para su mapipulacién:

l.-

Limpieza de los dientes.

a).-

b).-

c).-

d) .~

Limpie las superficies oclusales de los dientes del

paciente con cepillo y piedra pémez pulverizada,

posteriormente enjuague y seque.

Coloque rollos de algodbn en ambos cuadrantes para
el aislado.
Frote la superficie oclusal de cada diente con una

torunda de algodbn previamente mojada en el limpia-

dor durante 30 segundos. (Si el paciente ha recibi-

do antes tratamientos con fluoruros, higalo durante
un minuto).

Retire los rollos de algodbébn y elimine el limpiador
con suficiente agua para remover detritus gue hayan
quedado; la superficic del diente queda de un color

blanco perlado, si no fuera asi, se repite la opera

cibébn por dos minutos.

2.- Aplicacibén, primer paso.

a).~

b) .~

c).~

Se colocan otros rollos de algodébn.

Seque el diente con jeringa de aire por 10 & 15 se-

gundos para eliminar el agﬁa y la humedad.

Aplique dos o tres gotas de preparador de fisuras -
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3.~

d).~

Epoxylite 9075 frasco No.2, con la jeringa corres -
pondiente y la punta del color correspondiente a la
superficie oclusal de cada pieza que ha de sellarse,
llevando el preparador a cada fisura por medio de -

accidn capilar y desplazando cualquier resto de

agua.

Seque con aire durante 30 segundoa.

Observaciones.

Evite el contacto de la saliva con las superficies
preparadas en éste primer paso, ya que esto reduce

la adhesidén, si la saliva hace contacto, enjuague -

con agua y aplique nuevamente,

Aplicacién,segundo paso.

a).-

b) .-

Al terminar el primer paso de secado, aplique 1 & 2
gotas de sellador de fisuras Epoxylite parte A -~---
(frasco No.3), a cada superficie oclusal preparada

con la correspondiente jeringa y punta. La baja vis

cocidad del sellador parte A, le permitird extender

se sobre la superficie oclusal preparada y penetrar

en todas las hemdiduras, fosetas y fisuras por --

accidbn capilar.

Con la jeringa y punta correspondiente, aplique in-

mediatamente un nimero igual de gotas de sellador -
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de fisuras Epoxylite parte B (frasco No.4), a las -

mismas superficies oclulalés.

c).- Espere dos minutos para que se mezclen y fraghen

-

las parte A y B.

d).~ Elimine el exceso de sellador con una torunda de al

godbn.

Observaciones:

Retire los rollos de algodén y enjuague con agua dirigien
do el flujo suavemente sobre las superficies oclusales.

Los selladores de fisuras al igual que otros restaurado-
ras, necesitan de una revisién periddica cada seis meses apro
ximadamente, Si al examinar con el explorador éste se atora -
en algin punto &spero, &sto indica que existe algin margen ro
to o se ha perdido la suavidad del contorno, en éste caso de-
ber& pulirse la superficie de la restauracibén con un disco de
liQa y repetirse el proceso de sellado de &ste diente.

Selllador de fosetas y fisuras a base de Metil 2 Cyanpo -

crilato.

Es un adhesivo compuesto por un monbémero que esta forma-
do por Metil 2 Cyanocrilato, el cual es un liquido claro y -
por un polimero (polvo), a base de Metacrilato de Metilo sin
pigmentos de silicato, cido silicico y gelatina de silice, -

estos ingroedientes estan en proporciones iguales por peso.
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Este producto necesita una proporcibn zproximadamente de
1:1 de polvo y liquido y un tiempo de espatulado de 30 segun-
dos, dandonos una mezcla con un tiempo de trabajo de un minu-
to, dependiendo de la temperatura y humedad del medic ambjen-
te.

El tiempo que tarda en endurecer, es de 2 a 5 minutos en
el medio intraoral, alcanzando su mixima dureza a las 24 hrs.

El color en la superficie dental de &ste material, desar
moniza con el color natural del diente por el tono gris amari
llento que presenta.

En el momento del espatulado se recomienda el uso de es-
patulas de pléstico y losetas de teflén para evitar que el ma
terial se pegue a los instrumentos.

pPasos para su manipulacién:

1.~ Se pulen los dientes antes de ser sellados con 6xido de
estafio y un cepillo, con agua en abundancia.

2.~ Sec aisla el campo operatorio con digque de hule.

3.~ Se secan las superficies de los dientes con aire compri-
mido.

4.~ Se aplica el Acido fosférico sobre la superficie denta -
ria por espacio de 30 segundos.

5.- Se lavan nuevamente las superficies dentarias con sufi -
clente agua.

6.~

Se secan nuevamente los dientes con aire a presibn.
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Se aplica el material que ha sido previamente mezclado -

con un instrumento cuyas freas de trabajo estan cubiegp -

tas de teflén.

8.~ Se empaca el material en las fisuras.

9.~ Se retira el excedente después de 5 minutos con una fre-
sa de bola del niimero 6-8 de acero.

l10.-

Se pulen las superficies de los dientes con copa de hule
Yy polvo para pulir.

Se recomienda revisar el material-aplicado periédicamen=-

te, citando al paciente cada seis meses,

También existen otros materiales sellantes a base de -~

Alkil cyanocrilato y metil - metacrilato que no cref necesy -

rio explicar, ya que son semejantes tanto en su composicién -

como en su manipulacifn a los antes ya descritos.

b).- c de los sellador

a).- respecto a la morfologfa oclusal, se deben sellar -
las fosetas y fisuras profundas y angostas que atra
pen los desechos.

b).- En presencia de caries solo se sellari&n lesiones --
oclusales incipientes y pocas lesiones proximales.

¢).~ Dientes recién erupcionados.

d).- Si el paciente coopera en su totalidad con el pro -

grama de prevencidn de caries.
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¢).- contxaindicaciones de los selladoras.

a) ¥o se deberé ssllar cuando hay ausencia de fosetas
y fisuras,

b) No se deberSs sellar lesiones proximales profundas.

c) No se deberi sellar dientes gue han permanecido 1i-
bres de caries por 40 afios o mis,

Rota.- El sellado se recomienda scbre todo en aquellos
dientes libres de caries en las superficies cclusalas

Y proximales; en algunos casos se emplea en superficies

con caries «(ue apenas se inician.




VI.- NUTRICION



MUTRICICN

Por mucho tiempo se ha crefdo que los minerales y las vi
taminas desarrollan huesos y dientes fuertes, interpreténdose
lo de dientes fuertes como dientes libres de caries. Aunque -
se han realizado muchas pruebas para demostrar que mejorando
la composicién global de la dieta me logra disminuir el atg -

que de la caries, se tienen pocas pruesbas de que realmente
sea as{.

Una buena nutricién es importante para el bienestar geng
ral y la salud, pero ni una buena nutricién ni la ausencia de
enfermedades organicas ofrecen una ayuda sustancial en la prg
vencién de la caries dental.

Los estudios internacionales sobre enfermedades predomi-
nantes realizados por el Comité Interdepartamental de Nutrji -
cibébn y Defensa Nacional de los Estados Unidos, inclufan una -
valoracifén sobre el ataque de la caries, Se descubrib que la
incidencia de la caries era muy baja en muchos paises donde -
la dieta tradicional seguida durante siglos, habfa asido suma-
mente inadecuada en numerosos elementos nutritivos esencia -
les. En muchos de tales paises incluso es inadecuado el consy
mo calérico total.

Por otro lado la caries dental es altamente destructiva

en los pafses con mejor nivel de vida. Tal ver los hallazgos
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afs impresionantes sean los de Marshall-Day, que observé una
baja incidencia de caries en regiones de la India, en donde -
era comfin el hambre crénica y comunicd que en 22 mujeres adu}l
tas que padecian osteoamalacia a congacuencia de grandes defj
ciencias de calcio, se halld un promedio de solo 1.54 dientes
atacados por la caries.

Aunque no es posible eliminar el atague de la caries me-
jorando la composicién global de la alimentacién, si puede rg
ducirse de manera impresionante eliminando los carbohidratos
refinados (aziicares principalmente), de la dieta.

Como las bacterias para producir el &cido nocivo, han de
disponer de azicar, en muchos individuos no se producirf la -
caries si consumen una dieta exenta de azficares refinados.

La cantidad total de carbohidratos refinados consumidos,
es solamente uno de los tres factores que determinan la extep
8i6n de la caries dental producida por ellos. Son igualmente
importantes la frecuencia con que el azGecar es ingerida, y la
consistencia y los carécteres del vehiculo en que se toma. Sg
gGn las observaciones de Stephan, esa produccién de &cido se
efectla en un tiempo relativamente corto después de la inges-
tién de un compuesto acidébgeno. Por lo que parece licito pen-
sar que cuanto mis frecuente sea la ingestidén de azGcares,

tanto mayor serf la posibilidad de que causen dafio. Esta hip$
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tesis ha sido puesta a prueba por diversos investigadores y se
ha comprobado que es cierta. Por ejemplo Weiss y Trithart, en-
contraron un promedio de 3.3 dientes atacados por caries en -~
nifios que afirmaron no comer nada entre comidas, mientras que

los dientes afectados eran 9.8 en loa nifios que dijeron que tgQ

maban cuatro o mfs refrigerios entre las comidas. (Estudic vi-
peholm).
Bas&ndose en pruebas de laboratorio, Bibby sefials que va-

r{a mucho el tiempo que se requiere para la eliminacién del

&cido de la boca, diferencia que est§ en relaciédn con la natu-
raleza del alimento comido. Por eso sostenfa que cantidades -

equivalentes de azicar, serfan relativamente inofensivas en

-

una bebida no alcohblica y en cambio relativamente peligrosas
an un vehfculo como los caramelos o los bombones.Esta cueg -
tién se ha visto confirmada clinicamente en el estudio Vipe -
ho;p. en el cull se observd durante cinco afios a un gran nime-
ro de individuos pertonecientes a instituciones diversas, cuya
dieta se modificé afiadiendo carbohidratos y azficares variados.

Los vehiculos gue contenian carbohidratos que originaron més -

caries fueron (en orden descendente de la frecuencia de ca

ries): bombones de azicar, bombones de chocolate, caramelos,

sacarosa liquida y pan.

Limitacibén de AzGcares Refinados en la Pieta

Al planear una dieta para._la prevencibén de la caries, im-
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portante es recordar que el nimero y la duracién de las expo-
siciones de los dientes a los azficares refinados, asi como la
consistencia del alimento que los contiene, son factores que
intervienen en la produccién de las lesiones de caries. Debi-
do a su adherencia la placa puede retener carbohidratos que -
actGan como substratos de los microorganismos acidbgenos y el

&cido producido se mentiene en fntimo contacto con las super-
. ficies del diente. Si no se elimina la placa, se producen le-
siones de caries; por lo tanto el consumo de azficares refina-
doa se ha de planear de manera que coincida con los hébitos -
de higiene del paciente para gque solo se retengan azficares rg
finados en cantidad minima.

El dentista esté obligado a explicar al paciente la rely
cibn entre azGcares refinados y caries dental en términos clj
ros y precisos, a ofrecer un plan dietético practico que va a
ser una de las contribuciones m&s importantes para el progra-
ma de cuidados dentales preventivos.

La odontologia restauradora de la mejor calidad, puede -

resultar inGtil a no ser que se eliminen las causas del prg -

blema de la caries dental. lLas restauraciones durar&n ms

tiempo si el dentista hace hincapié en la enorme importancia

que tiene la restriccién de azlGcares refinados en la dieta co

mo medio de prevenciédn y reduccidn de la incidencia de las

‘lesiones de caries -
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Ccon excepcidn de las personas sometidas a dietas especiy
les o a las que siguen un plan de comidas frecuentes por razo
nes médicas, la mayorfia de las familias toman tres comidas al
dfa: desayuno, comida y cena. Sin embargo, si se examinan los
patrones alimenticios de grandes grupos de gente, se descubre
que de hecho nuestra cultura pucde considerarse como una cul-
tura de cuatro comidas porque la cantidad total de alimentos
consumidos entre las comidas, eguivalen a una cuarta comida.-
Los alimentos tomados entre comidas, suelen tener una canti -
dad excesiva de azficares refinados y equivalen a otra comida.
En los nifios los patrones de los h8bitos alimenticios se

establecen durante el perfodo neonatal. Los nifios lloran por

varias razones, algunas de las cuales son evidentes. Puede

sentirse mal, tener hambre, etc. Generalmente el llanto cesa
cuando #se elimina la causa. Debido al intenso deseo por parte
de la madre de satisfacer a su hijo, el bebé aprende incluso
antes de saber hablar que sus demandas de atencibn y de ali =
mento sor&n satisfechas ripidamente si llora. Por desgracia a
veces as dificil saber por que llora el nifio y por medio de -
ensayos y errores se suele descubrir que el llanto cesa cuan-
do el nino recibe alimento. De ésta manera se establece un pa
trén de conducta firmemente.

81 el nifio no ingiere en cada comida la cantidad de ali-

mento muficiente para satisfacer su apetito, sentirf hambre -
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antes de que le toque nuevamente tomar su alimento. Como los

dolores de hambre muy a msnudo son desagradables, el pequafio ~
protesta. Los bebés lloran, los nifios algo mayorcitos llorj --
Quean y se quejan. La madre generalmente ofrece al pequefio alj
mentos que tiene a la mano, en cajas o en bolsas (tortas, gy -
lletas, pasteles, dulces, etc.), la mayor parte elaborados con
asicares refinados. Muchos nifios aceptan fhcilmente &ste tipo
de alimentos y generalmente los prefieren a otros. Se satisfa-
cen los apetitos y se evitan situaciones desagradables hasta -
la comida siguiente. En éste momento el nifio asegura que no -
tiene hambre y no come lo suficiente para satisfacer sus nece-
sidades hasta la préxima camida: as{ se repite la pauta de copg
portamiento. En poco tiempo &ste h&bito queda establecido en -

firme y la salud dental corre peligro.

Este patr6n de alimentacién generalmente tiene efectos

perniciosos:

a).~ Como el nifio prefiere los azGcares refinadog, no come la

cantidad necesaria de alimentos de loa cuatro grupos bésji

cos (alimentos lacteos, carnes, verduras y frutas, pan y

cereales), y se pone en peligro su salud general,
b) .- Debido a las exposiciones repetidas a los azficares refina
dos durante un tiempo cada ver més prolongado sc¢ deterio-
ra la salud dental del nifio y aumenta la incidencia de

las lesiones de caries.
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Una ver que se ha establecido un patrén alimenticio desfy
vorable, resulta sumamente diffcil modificarlo. Solo es posi -
ble hacerlo si el dentista explica a los padres del nifio que -
la exposicibn repetida a los azicares refinados es perjudicial
para los dientes, al mismo tiempo les ofrece una solucién raszg
nable para el problgma. Debe animar a los padres a perseverar
durante un perfodo tormentoso de readaptacifén en el cual se eg
tablece un patrén alimenticio mfis sano.

Se le debe recomendar al paciente una pauta de tres comi-
das al dfa. En el caso de los nifios hay que procurar que conogz
can el goce gue produce satisfacer un apetito normal, sano. Se
le priva de éste plazar si cada dolor de hambre se le calma al
instante con un bocado de alimento. Como los alimentos que se
toman entre comidas generalmente no pueden suprimirse del todo
por diversas razones (cumpleafios, agasaje en la escuela, etc.)
el dentista ha de estimular a la madre para que cuando permita
alguna toma entre comidas, sustituya los alimentos que contie-
nen azicaros refinados por otros mAs sanos y menos carilgenos.
Se pueden emplear con éxito los alimentos de los cuatro grupos
bésicos.

Debido a que es sumamente diffcil convencer a un nifio pa-
ra que no coma golosinas, puede recomendarse a los padres que

limiten los az(icares refinados a una soloc comida al dia. De és
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ta manera el nifio se ha de acostumbrar a depender de ésta comj
da para satisfacer su deseo de dulces: si se crea éste hibito,
10 resultart mfs fécil resistir las tentaciones entre comidas,
Este nuevo régimen alimenticio debe aplicarse a toda la famji -
lia cuidando de que cada uno de los miembros lo cumplan. De &g
ta manera se obtendran resultados muy favorables ya que dismi-

nuirk la incidencia de caries en un alto porcentaje.

NERNAROENARORARRS
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SONCLUSJIONES

El cirujano dentista debe estar conciente de la
situacién mundial en que se encuentra la salud bucal,
ya que tanto en los pafses desarrollados como subdesy
rrollados existe el problema de la caries dental.

En la pr8ctica diaria de la odontologia preventji
va debe planearse un programa de prevencién de caries
cuidadosamente adaptado a las necesidades de cada pa-
ciente. Este programa puede estar dividido en dos pax
tes. La primera debe ser ejecutada dentro del consul-
torio por parte del dentista y la segqunda debe ser --
llevada a la pr&ctica por el paciente en su casa si -
guiendo las instrucciones del odontélogo.

Se ha comprobado que el flfior reduce la caries -
hasta un 60 por ciento, os de suma importancia hacer
las aplicaciones t8picas de soluciones de flfior desde
la edad de tres afos en que las piezas primarias han
hecho su erupcién.

Por otra parte el sellado de fosetas y fisuras -
por medio de resinas adhesivas es muy importante, de-

bido a que estos lugares son de fécil acceso por los
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-1crootqnn1iu0l. En cuanto a la nutricién se debe -
reducir la ingestibén de hidratos de carbono princi -
palmente az(icares refinados, dsbido a que estos facji
litan la produccién de grandes cantidades de Ccidou.

por parte de las bacterias ocasionando as{ la desmi-

neralizacién del diente.
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