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INTRODUCCION

El principal objetivo en la prdctica cdontolégica es-
la prevencifn.

Realizarse desde un inicio cualguier enfermedad sers-
de menor efectividad y por consiguiente obtendremos mejores -
resultados.

Las caries se presentan desde la infancia debido a la
ingestifn de gran cantidad de carbohidratos que provocan el =
aceleramiento de esta, y que junto con una incorrecta t&cnica
de cepillado y falta de atencién al mismo, propicia las ex-~--
tracciones prematuras de dientes temporales y en ocasiones de
dientes permanentes; y todq esto aunado, por falta de un cong
cimiento adecuado de esta manera de prevencidn.

Trataré gue la presentacifn de este trabajo sea lo -~
nds completo posible y puede ser dtil a personas gue tengan -
interés en el tema; pido al jurado juzgue esta t€sis a mi ni-
vel de pasante con poca experiencia en este campo, pero con =
deseo de superacidn.

Estoy orgullosa de mi profesién; una profesifn que ha
contribuido al alivio del dolor, y deseo brindar el mejor ser

vicio de la cual sea capaz, sin tomar con ligereza las respon

sabilidades,



CAPITULO I

HISTOLOGIA DEL DILNTE

Histolb6gicamente el diente esta formado por cuatrg ~-
clases de tejidos tres son duros, mineralizados y el cuarto -
tejido, llamado pulpa que es un tejido blando cuya funcidn y-
aspecto de caracterfsticas de ser el mis importante por que -
le da la vitalidad, y gque se encuentra en la parte central --
del diente.

Para entender el PROCESO DE LA CARIES hay que recor--
dar que los tejidos dentarios estdn ligados intimamente entre
si, de tal manera que una injuria que reciba el esmalte puede
tener repercusidn en dentina y llegar hasta la pulpa, pués to
dos los tejidos forman una sola unidad que es el diente.

Los tres tejidos mineralizados del diente en orden de
creciente de dureza son:

1) ESMALTE

2) DENTINA

3) CEMENTO

1) ESMALTE
El esmalte, no es un tejido inerte como se crey8 por-

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



El esmalte cubre y da forma exterior a la corona del-
diente hasta el cuello en donde se relaciona con el cemento -
gque cubre a la rafz. La unifén del esmalte con el cemento se -
llama cuello.

El esmalte se relaciona en su parte exterior con la -
mucosa gingival la cual toma insercidn tanto en el esmalte co
mo en el cemento. Por su parte interna se relaciona en toda-
su extenci6n con la dentina.

EL ESPESOR DEL ESMALTE.~ Segfin algunos autores, se -=-
han establecido las siguientes medidas:

EN.LOS BORDES INCISALES TIENE UN ESPESOR DE 2-2.5 MM.

EN LOS BORDES OCLUSALES DE LOS PREMOLARES.

EL ESPESOR DEL ESMALTE.- Seg@in algunos autores, se --
han establecido las siquientes medidas:

EN EL BORDE INCISAL TIENE UN ESPESOR DE 2

EN LOS BORDES OCLUSALES DE LOS PREMOLARES 2.3

EN LOS BORDES OCLUSALES DE LOS MOLARES DE 2.6 -3

El espesor del esmalte se va haciendo menor a medida-
que se acerca al cuello hasta alcanzar 0.5 en todas las pie--
zas hasté que desaparece.

Esto sucede en la dentadura de adultos pero en la den
tadura infantil el grueso del esmalte es uniforme, de 5 mm mg

dio milf{metro mas o menos de espesor.

CARACTERISTICAS FISICAS-QUIMICAS.~ El esmalte plena=--

mente formado y calcificado contiene de 95-99 de sustancia --



inorgdnica o sales calcireas en forma de cristales de hidro--
xilapatita (fosfato tricflcico o fluorosfato de calcic). Mine-
ral de cristalizacifn hexagonal con el gue se mineralizan los
tejidos; y en un 4% se encuentra formade de agua v en 1% de -
substancia orgénica.

El esmalte es el tejido mds duro del organismo debido
a gue es la estructura mds mineralizada de todos cuantas for-
man el organismo pero al mismo es el més frdgil, a é&sta pro--
piedad del esmalte se le llama friabilidad y no se encuentra
en ningtin otroc tejido.

FISICPATOLOGIA.- FEl esmalte es totalmente incapaz de-
reparacién cuando es lesionado, por fracturas, desgastes, etc

Presenta el fenfmenc de diadoguismo que es el inter=-
cambio de iones determinados por otros.

ASPECTO Y COLOR.- De aspecto vitreo, superficie bri--
llante y transldcida; su coler depende de la dentina; de ahi-
su apariencia externa que varia desde el BLANCO AZULADO Hasta
el AMARILLO OPACO.

FISIOPATOLOGIA.— El esmalte es totlamente incapaz de-
reparacibén cuandi es lesionado, por fractura, desgaste, etc.

Presenta el fenSmeno delDIADIQUISMO que es gl inter--

cambio de iones determinados por otros.

ELEMENTOS HISTOLOGICOS
A) CUTICULA DE NASMYTH.- Esta compuesta por mucopoli-

sac8ridos, cubre el esmalte en toda superficie, en algunos si



tios puede ser muy delgada, incompleta o fisurada. Es una for
maci6én cuticular formada por la queratinizaci®én externa e in-
terna del 6rgano del esmalte. Tiene importancia clinica por -
que mientras esti completa, la caries no podrd penetrar.

B} PRISMAS.- Mide de 4 a 5 micras de largo y de ancho
de 2 a 2.8 micras. Las cé&lulas que los originan son los amelo
blastos.

Los prismas pueden ser rectos o bien ondulados.

Cuando son ondulados forma el esmalte nudoso.

TIENE IMPORTANCIA CLINICA.- Cuando los prismas son =--
rectos facilitan la penetracidn del proceso carioso, y cuando
son ondulados la impiden. En cuanto a la preparacitén de cavi-
dades, los prismas rectos facilitan el corte de los instrumen
tos y los prismas ondulados lo impiden.

Los prismas del esmalte estan colocados radialmente -
en todo su espesor.

LA DIRECCION DE LOS PRISMAS ES LA SIGUIENTE:

a) EN SUPERFICIES PLANAS. Los prismas estdn colocados
perpendicularmente en relacibn al limite ameloden-
tinario.

b) EN SUPERFICIES CONCAVAS.- Convergen a partir de =--
ese limite.

¢) EN SUPERFICIES CunvnAAS.- Divergen hacia el exte--

rior.

C) SUBSTANCIA INTERPRISMATICA O MATRIZ DEL ESMALTE.

Se encuentra uniendo a los prismas. Puede ser diluida



por los dcidos facilitando el proceso carioso. La matriz Orgd
nica del esmalte se calcifica antes de que se realice la erup
cifn y su mineralizacién desde el principio es completa y de
finitiva.

D) ESTRIAS DE RETZIUS.- Son estriaciones relacionadas
con las lineas de incremento en el crecimiento de la corona.
Favorecen la penetracién de la caries.

E) LAMELAS Y PENACHOS.- Son estructuras hipocalcifica
das gue se extienden desde la superficie exterior del esmalte
hacia la lIinea amelo-dentaria. Favorece la penetracién de la-
caries y son altamente sensibles a diversos estfmulos.

F) HUSOS Y AGUJAS.- Son terminaciones hipocalcifica--
~das de las fibras de thomes o prolongaciones citoplasm&ticas-
de los odontoblastos que penetran en €l esmalte a través de -

la unién amelodentaria.

2) DENTINA

Es el tejidoibasico del diente que ocupa casi todo el
largo del diente. En su parte externa es limitado por el es--
malte y en su raiz pdr el cemento. En su parte interna por la
cdmara pulpar y los conductos pulpares,

ESPESOR.- El espesor de la dentina varfa segin la po-
sicifn que ocupe, as{ tenemos que aproximadamente en la por--
cién coronaria mide de 3.2-4.5 mm adelgazdndose poco a poco-~

a medida que se acerca al cuello.



ASPECTO Y COLOR.- En las personas jévenes es de color
blance amarillento y a medida que avanza en edad se va opacan
do el color hasta alcanzar el color definitivo en la edad ~ -
adulta llegando a veces a un tono gris. El color estd relacio
nado con el grado de calcificacifn de la dentina. Al avanzar-
la edad los &rganos dentarios se obscurecen méds,

CARACTERISTICAS FISICAS Y QUIMICAS.- Esta constitufda
aproximadamente de un 70% de material orgdnico un 20% de mate
rial inorgdnico y el 10% de agua, este tejido no se puede cli
var debido a su constitucifn elistica.

Su DUREZA es menor que la del esmalte; FRAGILIDAD no-
tiene; CLIVAJE no tiene.

SENSIBILIDAD tiene muchas sobre todo en la zonas gra=-
nulosa de THUMES.

FISIOPATOLOGIA.~ La rapidez eh la penetracién de la -
caries en dentina se debe al elevado contenido de substancias
~orgénicas que forma la matriz de la dentina y también a las =~
vias de acceso naturales que son los TUBULOS DENTINARIOS que-
permite el paso de bacterias hasta llegar a la PULPA.

ESTRUCTURAS que favorecen al proceso CARIOSO:

1) ZONA GRANULQSA DE THOMES

2) LINEAS DE VON EBNER Y OWEN

3) ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZERMAC

Soﬁ estructuras no calcificadas o Hipocalcificadas.
‘La sensibilidad de la dentina se explica por la presencia de-

las FIBRAS DE THOMES. Que son prolongaciones de los odonto- -



blastos que se encuentran en el centro uel tOGbulo dentario.

LA DENTINA.~ Debe ser tratada con mucho cuidado en tg
da intervencibn operatoria ya que las fresas sin f£ilo puede
ocasionar cambios t&rmicos de temperatura y puede producir --
reacciones en la pulpa.

Debemos evitar el contacto de la DENTINA con la sali-
va ya que se estdn exponiendo los tdbulos Dentinarios que permi
ten el paso de bacterias que pueden producit una infeccidn de

la pulpa.

LELEMENTOS HISTOLOGICQS.

A) MATRIZ DE LA DENTINA.- Es una substancia calcifica
da fundamental, se encuentra entre los tfibulos dentarios - --
uniéndolos. |

B) TUBULOS DENTINARIOS .- En un corte trasversal a la mi
tad de la corona se observan\como unos agujeritos muy numero-
s0s en la dentina. En un corte longitudinal se observan en po
sicifn radical a la pulpa. LOS TUBULOS DENTARIOS son una espe
cie de cafierfa cue permiten el paso de bacterias hasta llegar
a la pulpa de una manera sencilla.

Los tGbulos dentinarios se anastomosan en la unién --
amelodentinaria y cruzan entre s{ formando la zona granulosa-
de thomes.

Dentro de los TUBULOS DENTARIOS se encuentran los si-
guientes elementos:

1.~ VAINA DE NEWMAN,



2.~ ELASTICA

3.~ LINFA

4.~ FIBRA DE THOMES (se encuentra en el centro} son -~
prolongaciones del odontoblasto gue transmiten sensibilidad.

C) FIBRAS DE THOMES.- Se encuentra en el centro del -
tdbulo Dentinario y es una prolongacién del cdontoblasto que-
transmite sensibilidad.

D} 20NA GRANULOSA DE THOMES.- 5e encuentra en la ----
unién amelo-dentaria formada por la anastomosis de las fibras
de THOMES (que son prolongaciones de los odontoblastos) y que
van a cruzar toda la dentina dentro de los TGbulos Dentina- -~
rios y terminan en &sta zona dindole sensibilidad. Esta zona-
favorece a la caries. '

E) LINEAS DE VON EBNER Y OWEN.~ Son lineas de retrac-
ci6n de la pulpa dejando una especie de cicatriz la cual es -
f4dcil a la penetracidén de la caries.

F) LINEAS DE SCHERGER.~- Lineas de mayor resistencia -
a la caries. Estén consideradas como tGbulos dentinarios que-
se encuentran en diferente direcci6n que los tdbulos dentina
rios normales. Se encuentran localizadas perpendicularmente a
la corona del diente, &stas lineas son de mayor resistencia -

a la caries dental.

G) ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZERMAC.

Defectos estructurales que favorecen la penetracidn

de la caries.

Debemos considerar cambién a la dentina secundaria, -
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Que se forma como respuesta a una irritacién de la pieza den-
tarfa, como respuesta generada por los odontoblastos que tapo
nan a los Ttbulos Dentinarios.

Es una forma de defensa para proteger a la pulpa.

3} CEMENTO

Es un tejido duro calcificado que cubre a la dentina-
en toda su porcifn radicular, va desde el cuello hasta el 4dpi
ce. El cemento esta cubierto por la encfa pero cuando &sta-
se retrae queda descubierto exponiéndose a la caries. Cuando-
el hombre envejece.van apareciendo los CANALES DE HAVERS.

El cemento se forma durante el tiempo gque permanece=-
el diente en su alvéolo, atin cuando est& despulpado. Por -~ -
otra parte, el cemento es mis blando que los demds tejidos -
duros del diente y puede sufrir la acci6n abrasiva de algu--
nos dentffricos, e inclusive haber caries en esta regidn.

ESPESOR.- El espesor del cemento varfa desde el cue--
1llo donde es m;nimo hasta el &dpice donde adgquiere el mi&ximo.

ASPECTO Y COLOR.- Es de color amarillo p&lido y de --
aspecto pétreo y rugoso.

EL CEMENTO SE DIVIbE EN DOS TIPOS:

A) ACELULAR.- El cual ocupa la parte interna,

B} CELULAR.=- Ocupalla parte externa.

LAS CELULAS DEL CEMENTO SON:

A) CEMENTOBLASTOS

B) CEMENTOCITOS
C) CEMENTOCLASTOS
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FUNCION DEL CEMENTOQ:

15 .~ PROTEGER LA DENTINA DE LA RAIZ.
2) .- DAR FIJACION AL DIENTE GRACIAS A LA INSERCICN DE
LA MEMBRANA PERIDENTARIA.
4) .- PULPA,

Se llama pulpa al conjunto de elementos histol8gicos=-
encerrados dentro de la cdmara pulpar. Es la parte vital del-
DIENTE.

Esta formado por tejido conjuntivo especializado de =~
orfigen mesod&rmico, en el cuinto mes de la vida intrauterina,
la papila se convierte en pulpa y aproximadamente en esta eta
pa empieza la DENTINIFICACION.

LOCALIZACION.~ Se relaciona con la dentina en toda su
superficie y con los fordmenes apicales en la rafz. Ocupa la=-
cavidad pulpar, la cual consiste en c&mara pulpar y>conductos

radiculares. Podemos considerar dos partes de la pulpa.

A) .- PARENQUIMA PULPAR.

B) .- CAPA DE CDONTOBLASTOS adosada a la pared de la =~
cdmara pulpar.

A) .- EL PARENQUIMA ESTA COMPUESTO DE:

1.- VASQOS SANGUINEOS

2.~ VASOS LINFATICOS.

3.~ MERVIOS.- Cuando se acercan a los odontoblastos -
pierden su capa ée mielina formando el plexo de Raschow.

4.~ SUBSTANCIA INTERSTICIAL.- Consistencia gelatinosa
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favorece a la circulaci6dn.
5.~ CELULAS COMECTIVAS O DE KORFF.- Intervienen en la
formaci6n del diente, v una vez formado tienden a desaparecer
6.- HISTIOCITOS.- Son células cde defensa. Producen --

anticuerpos en proceso inflamatorio y en una infeccién se ---

transforman en macréfagos.

B) .~ ODONTOBLASTOS.

Est&n adosados a la pared de la cdmara pulpar, son --
cé&lulas fusiformes polinucleares y al igual que las neuronas-
tienen dos terminaciones nerviosas: LAS CENTRALLS Y LAS PERI-
FERICAS.

LAS CENTRALES.- Se anastomosan con las terminaciones-
nerviosas de los nervios pulpares.

LAS PERIFERICAS,~ Constituyen las fibras de THOMES, =-

transmitiendo sensibilidad desde all{ hasta la pulpa.

EL DOLOR.~ Es sefal de cue la pulpa estd en peligro -
a causa de la irritacifn excesiva de los nervios sensitivos y
vasomotores., Si se suprime esta irritacifn de los nervios y -
se substituye el esmalte destruido con un material que no sea
térmico o0 elé&ctrico se logra gque recupere la pulpa su estado-

normal.

FUNCION DE LA PULPA.- 1l.- D& VITALIDAD al diente, ~---
formacifn incesante de dentina, primero con las células conec
tivas o de Korff durante la formacifn del diente y después --

por los odontoblastos cue forman dentina secundaria mientras-
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la pulpa tiene vitalidad.

2.~ SENSORIAL.- Transmite sensibilidad ante cualouier
estimulo.

3.~ DEFENSA.~ A cargo de los histiocitos aque respon--
den ante cualquier estfmulo para protecci6n del diente.

4.~ NUTRICION.- Va a nutrir a la dentina, esmalte a -

través del sistema linfdtico y vascular.



CAPITULO II
CARIES

a) .- DEFINICION.- Es un proceso quimico biolbgico ca
racterizado por la destruccidén parcial o total de los elemen-
tos constitutivos del diente. QUIMICO, porgue intervienen aci
dos y BIOLOGICO, porque intervienen Bacterias.ﬁ

B) .~ ETIOLOGIA.- Los ACIDOS Y LAS BACTERIAS, son fac-

tores etiolfgicos activos.

Las bacterias suelen clasificarse en tres grupos, se-
gGn la significacifén que poseen en la génesis de la caries -~

dentaria:

1) .~ MICROORGANISMOS ACIDOGENICOS Y ACIDURICOS.
Que elaboran a nivel de la superficie dentaria los -~
4cidos que descalcifican los tejidos durcs y los mias frecuen-

tes son los lactobacilos acid6filos y ciertos estreptococos.

2) .- MICROORGANISMOS PROTEOLITICOS.
Que digieren la matriz orgdnica después de su descal-
cificacibn y provocan la caracterfstica, coloracifn anormal y

olor de la caries.

3) .~ LEPTOTRICEOS.
Gérmenes formadores cde micelio que, al parecer, no --

tienen una significacifn primaria en la génesis de la caries,
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pero forman placas bacterianas en las superficies lisas denta

rias, donde se albergan gérmenes aciddgenos y proteoliticos.

Aunque el esmalte es la zona mis dura del organismo -
humano, resulta atacable por las bacterias y los &cidos de &s
tas. Aunque tambi&n los dcidos ingresan4raramente desde el ex
terior en concentraciones débiles, que apenas lesionan la den
tadura. Debe actuar durante largo tiempo sobre el esmalte den
tario para llegar a producir una zona de descalcificacidn.

En la mayorlia de los casos, el &cido se forma en la -
misma boca, restos de comida que quedan entre los dientes,so-
bre todo substancias que contienen harina o azGcar, fermentan
bajo la acci6n de.gérmenes Lactobacillus Acido philus. Los =--
&cidos resultantes de esta fermentacién actGan a su vez, so--
bre el esmalte dental y producen una intensa descalcificacifn
Por consiguiente, bajo la acci6n conjunta de acidos y de bac-
terias se origina la caries dental.

Es importante tensr en cuenta DOS FACTORES que inter-
vienen en la produccibn de caries: 1) .~ EL COEFICIENTE DE --
RESISTENCIA DEL DIENTE. 2).- LA FUERZA DE LOS AGENTES QUIMI-

CO-BIOLOGICOS DE ATAQUE.

El Coeficiente de Resistencia del Diente, esta en ra-
z6n directa de la riqueza de sales calcédrias que lo componen-
y estd sujeta a variaciones individuales que pueden ser here-~

ditarias o adquiridas.

C) .~ FACTORES PREDISPONENTES QUE INTERVIENEN EN LA --
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PRODUCCION DE CARIES.- La caries no se hereda, pero sf la ---

predisposicifn del 6rgano o ser fé&cilmente atacado por los --

agentes externos. Se hereda la forma anatfmica la cual puede

facilitar o no el proceso carioso. no es raro ver familias en
teras en las que la caries sea comlin y frecuente, muchas ve--

ces debido a la alimentacifn defectuosa o deficiente. Enferme

dades infecdiosas.

Esto aplicable a la familia, se aplica por extensibn-
a la Raza, pues es distinto el Indice de resistencjia en las -

diversas razas, y en ella por sus Costumbres, el medio en gue

viven, el r&gimen alimenticio, etc. hacen pasar de generacidn

en generacifn la mayor o menor resistencia a la caries a la -
cual podriamos llamar constante para cada raza.

Asi pues, podemos decir que las razas blanca y amari-
lla presentan un Indice de resistencia menor que la raza ne--
gra.

Por otra parte,las estadfsticas demuestran que la ca-
ries es mds frecuente en la ninéz y adolescencia, que en la -

edad adulta en la cual el indice de resistencia alcanza el --

méximo.

9.- El sexo parece tener también influencia en la ca-
ries, siendo mds frecuente en la mujer que en el hombre, en -
una porcidén de 3 a 2.

10.~- La morfclogia y'posicién de los dientes los pre-
disponen a ser atacados por la caries,

Por ejemplo, el coeficiente de resistencia de los =-—-
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dientes del lado derecho es mayor gue el de los del lado iz--
guierdo, y el de los superiores mayor cue el de los inferio--
res.

As{ mismo no todas las 2zonas del diente son igualmen-
te atacadas en los surcos, fosetas, depresiones, defectos es-
tructurales, caras proximales y regiones de los cuellos es en
donde existe mayor propensifén a la caries.

También debemos saber que la caries se produce mds --
frecuentemente en las zonas donde pueden guedar atrapados res
tos de alimentos, como en los huecos y fisuras de la superfi-
cie oclusiva de los dientes posteriores caries de huecos y fi
suras, menos a menudo en las' zonas de oposicidn situadas en--
tre los dientes, (caries interpréximal) y en cuello de los --

dientes (caries gingival), en bocas descuidadas.

- 11) .- Oficio u Ocupacibn.- Es otro factor que debe to
marse en cuenta, pueslla caries es mds frecuente en los impre
sores y zapateros que en los mecdnicos y albafiiles; y mucho -
mds notable en los dulceros y panaderos.

12) .- Estado de Salud.- La mayorfa de los sujetos —=-=
afectados por las enfermedades crbnicas debilitantes experi--
mentan un aumento en la actividad de la caries.

13) .- Higiene Bucal.- La falta de higiene bucal a las
bacterias, restos alimenticios gue le sirven para nutrirse.

14).- Dieta.- El1 factor mds importante entre los gue-
contribuyen a la caries es la ingestién excesiva de hidratos-

de carbono entre las comidas, gue permanecen adheridos a la -
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superficie de los dientes durante mucho tiempo. Las bacterias
acidogénicas producen rdpidamente dcido a partir de los az(ca
res. Los azficares ingeridos durante las comidas no son tan --
perjudiciales, pues la capacidad de la saliva neutraliza ade-
cuadamente al &cido.

Cada minuto se produce apréximadamente 1lml. de sali-
va para conservar lubricadas las estructuras dentro de la ca-
vidad. Una produccifén insuficiente o inadecuada de la saliva-~
puede provocar caries, ya que los dientes no son lavados du--
rante la masticacifn, lo que permite la acumulacién de mate=--
ria alba.

Se presentan casos de caries exuberantes cuando no ==

existe una cantidad adecuada de saliva.

D) .~ FACTORES QUE INTERVIENEN DIRECTAMENTE EN LA PRO-
DUCCION DE CARIES.

1.~ SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES (PREDISPOSICION)

2.- LOS TLJIDOS DUROS DEL DIENTE DEBEN SER SOLUBLES =~
EN LOS ACIDOS ORGANICOS DEBILES DE LA BOCA.

3.- FUERZA DE LOS AGENTES QUIMICO-BIOLOGICOS DE ATA~-
QUE.

4.~ PRESENCIA DE BACTERIAS ACIDOGENICAS,ACIDURICAS Y-
DE ENZIMAS PROTEOLITICAS.

5.~ FRECUENTE INGESTION DE HIDRATOS DE CARBONO.

6.~ COEFICIENTE DE RESISTENCIA DEL DIENTE QUE ESTA EN
RAZON DIRECTA DE LA RIQUEZA DE SALES CALCAREAS --
QUE LO COMPONEN.

7.- ES INDISPENSABLE QUE NO HAYA NEUTRALIZANTE DE LA-
SALIVA, DE MANERA, QUE PUEDAN EFECTUARSE LAS REAC
CIONES DESCALCIFICADORAS DE LA SUBSTANCIA MINERAL
DEL DIENTE.
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8.- PRESENCIA DE LA PLACA BACTERIANA DE LEON WILLIAMS,
pues es esencial EN TODO PROCESO CARIOSO.

La placa bacteriana de LEON WILLIAMS que es una peli-
cula gelabinosa, indispensable para la proteccién de los gér-
menes que coadyuban junto con los &cidos a la desmineraliza--

cién de la cuticula y de los prismas.

E) .~ PROCESO DE LA CARIES.

El proceso de la caries se lleva a efecto cuando hay-
ausencia de la cutficula de NASMYTH. (elemento histolégico =--
del esmalte) y cuando estdn presentes todos los factores pro-
picios a ella.

De la integridad Qe la cutfcula depende de la presen-
cia de la caries, cuando la cutfcula de NASMYTH estd completa
no penetra el proceso carioso, solo cuando esti rota en algu-
na parte, puede pehetrar. La rotura puede ser ocasiocnada por-
algGn surco muy fisurado, e inclusive puede no existir coales
cencia enﬁre los prismas del esmalte facilitando esto el avan
ce de la caries. Otras veces existe desgaste mec&nico ocasio-
nado por la masticacidn o falta desde el nacimiento algin pun
to, o bien los adcidos desmineralizan su superficie.

Para el proceso de la caries es necesario que se =---
adhiera en la superficie de la cuticula de la placa bacteria-
na de LEON WILLIAMS para desmineralizacifn de ésta y de los -

prismas.

De aht pasa a atacar a la substancia INTERPRISMATICA~
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en donde avanza la caries rdpidamente, debido a la presencia-
de fosfato tricdlcico el cual mediante diadoquismo (por exis-
tir el esmalte idénes calcio en estado 14bil}) se convierte en-
fosfato dicdlcico y finalmente en fosfato monocédlcico, que es

soluble a los 4cidos.

LA FORMA COMO PENETRA LA CARIES EN EL ESMALTE ES LA -

SIGUIENTE:

a) .- EN CARAS LISAS.- En forma de cono con el vértice
hacia la dentina, y la base hacia la parte externa del esmal-
te.

b) .~ EN SURCOS Y FOSETAS, etc.~ En la mismavforma de-
cono, pero en el vértice hacia el exterior y la base hacia la
dentina. |

En ambos casos sique la direcci6n radial de los pris-

mas del esmalte.

PENETRACION DE LA CARIES EN LA DENTINA

La penetracifén de la caries en dentina, es también en
forma de cono, pero el vértice siempre estd colocado hacia la
pulpa y la base hacia el esmalte.

Unavvez destruidas las capas superficiales del esmal-

te hay vias de entrada naturales que facilitan la penetracifn
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de los &cidos junto con los gérmenes, como son las estructu-~-
ras no calcificadas o hipocalcificadas, lamelas, penachos, -~
husos, agujas y estrfias de RETZIUS;y asf sique el proceso has
ta penetrar en Dentina, Pulpa y hasta destruir todas las es--

tructuras del diente.

F).- GRADO DE CARIES.

BLACK CLASIFICA LA CARIES EN 4 GRADOS:

l.- Grado.- ABARCA EL ESMALTE

2.~ Grado.- ESMALTE Y DENTINA

3.- Grado.~ ESMALTE, DENTINA ¥ PULPA.
pero estd conservando su vitalidad.

4.- Grado.- LOS MISMOS TEJIDOS PERO LA PULPA YA ESTA-
MUERTA.

CARIES lo. GRADQ.- En la caries del esmalte, no hay -
dolor, se localiza al hacer la inspeccién y exploracidn, el -
esmalte se ve de brillo y color uniforme, pero donde la cuti-
cula se encuentra incompleta y algunos prismas se han destruf
do; da el aspecto de manchas blanquecinas granulosas, otras =-
veces se ven surcos transversales oblicuos opacos, blanco ama
rillento, o de color cafs.

Microscbpicamente iniciada la caries se ve en el fon-
do la pérdida de substancia, dentritus alimenticios, en donde
pululan numerosas variedades de microorganismos.

Los bordes y paredes de la cavidad son de color café-

obscuro.
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- En las paredes de la cavidad se ven los prismas frac-
turados a tal grado que quedan reducidos a substancia amorfa.
M4s profundamente se cobservan prismas disociados cuyas és—--—
trfas han sido reemplazadas por granulaciocnes y en los inters
ticios prismiticos se ven gérmenes, basilos y cocos por gru--
pos. M&s adentro apenas se inicia la desintegracifén y los =---

prismas estdn normales en color como en estructura.

CARIES DE 20. GRADO.- En la dentina el proceso atin --
cuando el avance es mis rapido dado que no es un tejido tanv-
mineralizado como el esmalte, pero su composicién contiene --
tambi&n cristales de apatita impregnado a la matriz o colédge-~
na. Por otra parte existen elementos estructurales gque propi-
cian la penetraci@n de la caries, come son; TUBULOS DENTINA--
RIOS, ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZERMAC, LINEAS INCREMENTA-
LES DE VON EBNER Y OWEN, ETC.

La dentina una vez que ha sido atacada por el proceso
carioso presenta tres capas definidas: la zona formada quimi-
camente por fosfato monocdlcico, es la mids superficial y se ~
conoce con el nombre de ZONA DE REBLANDECIMIENTO. Estd consti
tuida por dentritus alimenticios y dentina reblandecida que -
tapiza las paredes de la cavidad y se desprende fécilmente'—-
por un excavador, marcando asf el limite con la zona siguien-
te:

La 2a. ZOHA.- Formada quimicamente por fosfato dicdl-
cico, es la zona de invasifn, tiene la consistencia de la den

tina sana, microscfpicamente ha conservado su estructura, y -
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soclo los tdbulos estdn ligeramente ensanchados y estdn llenos

de micoorganismos.

La coloracién de las dos zonas es café&, pero el tinte

es un poco mds bajo en la de invasidn.

LA 3a. ZONA.- Formada por fosfato tricdlcico es la de
defensa, en ella la coloracidn desaparece, las fibrillas de -
thomes estdn retrafdas dentro de los tfbulos y se han coloca-
do en ellos n&8dulos de Neodentina como una respuesta de los -~
Odontoblastos que obturan la luz de ios tdbulos tratando de =~

detener el avance del proceso carioso.

EL SINTOMA PATOGNOMONICO DE LA CARIES DE 20, GRADQO

Es el dolor provocado, por algGn agente externo, como
cosas frfas o calientes, ingestifn de azficares o frutas gque -
liberan dcido ¢ alglin agente mecdnico. El dolor cesa cuando -

eliminamos el excitante.

CARIES DE 3~ GRADO.- La caries ha segquido su avance -
penetrando en la pulpa pero esta ha conservado su vitalidad =~
algunas veces restringido pero viva, produciendo inflamacio--
nes e infecciones de la misma, conocida con el nombre de pul-

pitis.

EL SINTOMA PATOGNOMONICO.

En éste grado de caries el dolor es provocado debido-
también a agentes fisicos, quimicos o mec&nicos, el expont&--

neo, -~ no ha sido producido por ning@na causa externa, sino ~
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por la congestién del 6rgano pulpar el cual al inflamarse ha-
ce presién sobre los nervios sensitivos pulpares, los cuales-
guedan comprimidos contra las paredes inextensibles de la cd-
mara pulpar. Este dolor se exacerva por las noches, debido a-
la posici6bn horizontal de la cabeza al estar acostado, la =-~-
cual se congestiona, por la mayor afluencia de sangre.
Algdnas veces este grado de caries, produce un dolor=-
fuerte, que es posible aminorarlo, al succionar, pues se pro-
duce una hemorragia que descongestiona a la pulpa. Podemos --
estar sequros de que cuando encontramos un cuadro con éstos -
sfntomas, podemos diagnosticar, caries de 3er. Grado, que ha-
invadido a la pulpa, pero que no ha producido su muerte aGn -

cuando la circulacibn esté restringida.

CARIES DL 4o. GRADO.- En este grado de caries es cuan
do la pulpa ha sido destruida, y pueden venir varias complica
ciones.

No hay dolor ni provocado ni expontdneo la corona del
diente se encuentra destruida casi en su totalidad.

No hay sensibilidad, vitalidad ni curculacién y por =
consiguiente no hay dolor, sus complicaciones sf resultan do-
lorosas.

Estas complicaciones van desde la monoartritis apical,
celulitis,mioscritis, osteitis y periostitis hasta la ostio--
nielitis,

En los 3 primeros grados de caries se podrd interve--

nir con el objeto de restaurar las piezas para conservarlas,-
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aliviarla molestia o el dclor, y que cumplan con sus funcio--
nes, pero en el dltimo grado se deberd a la extraccién oportu
na, para evitar cualquier complicacién, o si es posible se -~

tratard de hacer un tratamiento endodéntico.

G ).~ TEORIA DE LA CARIES.
Las teorfas relativas a la etiologfa de la caries han

sido divididas en 3 grupos:

1.- ACIDOGENA
2.~ PROTEOLITICA

3.~ PROTEOLISIS QUELACION.

Difieren principalmente en el tipo de bacterias que ~
causatla disolucién del diente o del tipo de mecanfsmo median
te el cual son retiradas las sales mienrales.

La teorla acid6gena de MILLER Y BLACK son las m&s =---
aceptadas de las tres, que fue empleada como base de ;a ca---

ries,

\

TEORIA ACIDOGENICA.~ Dice que los 4cidos producidos -
por la fermentacifn de los hidratos de carbono, en los cuales
viven las bacterias y al mismo tiempo se desarrollan, pene~--
tran en el esmalte desmineralizando y destruyendo en accién -
combinada (BACTERIAS Y ACIDO).

TEORIA PROTEOLITICA.~ Dice que las bacterias princi--
palmente las de gé&nero clostridium se encargan de la lisis --

{destruccién) a través de sus enzimas.
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TEORIA PROTEOLISIS QUELACION.-~ Dice gue la desintegra
ci6n del esmalte se realiza por bacterias proteoliticas o por
sus enzimas. Se desconoce el tipo exacto de ellas, pero exis-
ten algunas del género clostridium que sienten un poder de 1i

sis y digieren a la substancia coligena de la dentina.



CAPITULO III

CARIES EN EL NINO EN LA EDAD ESCOLAR

La dentadura temporal es tan importante come la denta
dura permanente ya que funciona como factor fundamental en =--
los procesos de mds masticacién de los alimentos y la diges-=-
tién de los mismos, asf como para una buena emisifn de la voz

Es tan trascendente este dltimo aspecto, que cuando -
el padre y la madre de familia no demuestran interés por aten
der con el odontBlogo los defectos de los dientes de sus hi--
jos, estos llegan a sufrir trastornos fisicos, psiquicos y ==~
emocionales, ya que tales problemas contribuyen a viciar la -
emisién de la voz o bien causan deformaciones faciales.

El habla de un niifio puede estar afectada por la ac---~
cibn desfigurante de sus dientes ya que le inhibe abrir la bo
ca para hablar éstas fueron algunas de mis experiencias con -
algunos nifios.

Tambi&n los dientes primarios sirven a la funcin es~
tética al mejorar el aspecto del nino.

El problema se inicia con la denticifén temporal la --
cual a menudo no se éonsidera importante por parte de los pa-
dres puesto gue piensan que se repondr&, y adn ellos m{smos -
descuidan sus propios dientes. Parece increible pero estu---

dios recientes por algunos investigadores han demostrado que=
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las bacterias que viven con nosotros en nuestra boca, les bas
ta 15 mindtos, después de que hemos ingerido alimentos, sobre
todo aquellos ricos en azlcares, para comenzar a destruir el-
esmalte de los dientes y aparezca en su lugar la caries.

De ahf la importancia del.cepillado de los dientes --
después de cada comida, y concurrir por lo menos cada séis me
ses al odont6logo para gue compruebe el estado de la dentadu-
ra, a menos de que le aplique fluoruro.

Existe una gran cantidad de bacterias presentes en to
do momento en la boca que, por si solas, no representan un --
problema especial; sin embargo cuando se combinah con los res
tos de comida que quedan en los intersticios de los dientes,~-
forman verdadera plaga dentobacteriana, que inicia desde lue-
go su labor destructora.

Cuando se ingieren alimentos que contienen azd@car, --
las bacterias reaccionan con &sta y forman dcidos, gue tienen
propiedad de disolver el esmalte de los dientes. Asf pues, pa
ra prevenir la caries dental se deben cepillar los dientes y-
aplicarles fluoruro cada séis meses, ya que esta substancia‘~-
ha demostrado que evita la caries en un.GS%.

Aunque no nos interesa en el tema es importante men--
cionar que alguna de las enfermedades m&s frecuentes que se -
presentan en los nifios es la parodontal, que se refiere a de-
s6rdenes que afectan las enclas y estructuras de soporte de -
los dientes; inflam&ciones de las encfas y maloclucibn, la =--

cual si no es corregida oportunamente puede inferir con la -~
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masticacién correcta, que a la vez afectard al nino en la ---
edad escolar, debido a que contribuye a viciar la emisién de-
la voz y causar deformaciones faciales.

Por otra parte cabe mencionar ogue la dieta del recién
nacido juega un papel importante y decisivo en el desarrcllo-
de su dentadura, tanto la temporal como la definitiva. Por =--
ello mucho se ha insistido de que, el menor debe ser alimenta
do al seno materno y a partir de los tres meses reforzar su -
dieta en forma paulatina con alimentos naturales y nutritivos

La preocupacidén fundamental de las autoridades sanita
rias es atender los problemas ocdontolégicos de la poblaciédn =~
hasta dunde los medios lo permitan.

El objetivo de la profesifén odontolégica moderna debe
ser primordinalmente la preservacién de los dientes y de los-
tejidos vecinos. |

La educacifn para la salud tiene por objeto gue el in
dividuo'adopte h&bitos higiénicos y aptitudes favorables. Por
tal motivo la S.E.P. en coordinacién con la S.S.A. realizan -
programs de orientacifn y educacifén en algunas escuelas prima
rias para que los niﬁoé acudan al odont6logo y eviten compli-
caciones en su dentadura.

Es de vital importancia el conocer 1o que es la pre-~-
vencidn de caries, para qué nos puede servir, cémo podemos lo
grarla, medios conque se cuenta para ello, consecuencias que=-
puede traer el no utilizarla y su gran importancia en general

Conociendo los efectos gue producen la caries dental-
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en los dientes primarios y permanentes vamos a prevenir, de--
tectar y eliminar mediante el tratamiento adecuado, devolvien
do la anatomfa, fisiologia y est&tica para que asi se efectfe
la exfoliacifn natural de los dientes primarios y asf evitar-
trastornos irremediables a la denticién permanente.

Es importante que el nino en la edad escolar que es -
cuando presentan 2 denticiones diferentes preserve el primer-
molar gue es el primer diente permanente en hacer aparicién =
en la cavidad bucal. Pero por ignorancia algunos padres pre--
fieren, si esa pieza tan importante si estd cariada y hay mo-
lestias, extraerla, teniendo la creencia que como el nino es-
ta en la edad que muda todas sus piezas. Se le repondrdn, co-
metiendo un gran error.

La falta de un diente o muela ya sea permanente o tem
"poral, ya va a provocar cuando menos, trastornos digestivos/~
por una mala masticacién. Ademds se va a perder la uniformi--
dad de los dientes; &stos se van a abrir y a moverse de su si
tio y a provocar incluso problemas de oélusidn Y problemas en
la parte mb6vil de las mandibulas,

Sin embargo una restauracién dental, si acaso no lle-
ga a quedar bien, se repite y no habrd problemas mayores con-~
servando la pieza y la funcibn integral de nuestros dientes y
boca, incluso no se deformard nuestra voz.

Nuestra obligacifn es de motivar y educar a los pa--=-
dres y a los nifios en el consultorio o en su comunidad para -

que mediante el conocimiento observe las ventajas que repre--
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senta el preservar la dentici6n primaria y permanente en buen
estado. Los dientes afectados por la caries en la dentadura -~
permanente es el primer molar y en la dentadura temporal son-~
los segundos molares, esto era de esperar, ya que en su forma
es una reproduccién bastante fiel, aunque algo reducida del -
primer molar permanente.

Su frecuente enfermedad es debido a la superfieie mas
ticatoria muy agrietada que ambos dientes presentan, y en par
te poseen tiempos concordantes de mineralizacifén de su capa -~
de esmalte en los primeros afios de vida. Por lo tanto si en -
el segundo molar temporal aparece temporalmente una caries, -
esto nos indica que hay que vigilar preventivamente en espe--
cial el primer molar permanente. |

En la caries simple, comunes, los molares son ataca-=-
dos por oclusal y por proximal. En nifios cuyos dientes son --
muy susceptibles y en duienes se permite gque la caries se ex-
tienda, los dientes anterosuperiores pueden cariarse por ~---
proximal. Los anteriores inferiores son, sin embargo, relati-~
vanente inmunes y rara vez afectados. Cuando estdn complica-~--
dos, se dice gue la enfermedad es rampante.

La caries mds frecuente en la nifiéz es la llamada ram
pante, que se define como aquellos casos de caries extremada-
mente agudos, fulminantes. Puede decirse que afectan dientes
y superficies dentarias que por lo general no son suscepti-=-
bles al ataque carioso. Este tipo de lesiones progresa a tal-

velocidad que por lo comdn no da tiempo para que la pulpa den
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taria reaccione y forme dentina secundaria; como con-~
secuencia de ello, la pulpa es afectada muy a menudo.

La caries rampante se observa con mayor frecuencia en
nifos, aunque se ha comprobado casos en todas las edades.

Las lesiones son habitualmente blandas, y su color va
del amarillo al pardo.

Hay dos tipos de incidencia mdxima: el primero entre-
los 4 vy 8 afios de vida, y afecta a la denticién primaria. El-
segundo entre los 11 y 19 anos, afecta a los dientes permanen
tes reci&n erupcionados. Es interesante observar que la inci-
dencia de caries rampante ha disminufdo actualmente desde el-
comienzo de la fluoracién hasta el punto en que ciudades con-~
aguas fluoradas, es sumamente raro observar un caso de caries
rampante.

No hay ning@ina razén para creer que los factores etio
1l8gicos de la caries rampante sean diferentes, aparte de su -
intensidad de los descritos previamente para el proceso gene-
ral de la caries dental. Algunos autores consideran que cier-
tos factores hereditarios desempefian un papel importante en =
la génesis de la caries rampante, y citan en su apoyo el he~-
cho de que nifios cuyo padres y hermanos tienen un gran prome
dio de caries, sufren esta afeccifn con mayor frecuencia que-
aquellos que pertenecen a familias relativamente carentes de-
ellas. Sin embargo, es probable que mids que un factor verdade
ramente gen&tico, lo que determina la frecuencia de caries, -

sea el ambiente familiar en particular la dieta y los h&bitos
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de higi&ne bucal. Con esto no se quiere negar la participa-=--
cibn de factores genfticos en la etiologfa de la caries ram--
pante, sino destacar la mayor trascendencia de los factores -
ambientales. Entre &stos el mds pernicioso es la frecuencia -
de ingestibn de bocados adhesivos y azucarados, en especial =
fuera de las comidas.

Otros tipos de caries tambi&n frecuente es la caries de-
biber6n.- Este tipc de caries es sumamente severo y se presen
ta en nifios pequenios que se han acostumbrado a requerir un bi
berén con leche u otro liquido azucarade para irse a dormir,

La condicifn, que se parece a la caries rampante, ---
ataca en particular los cuatro incisivos primarios superiores
los primeros molares primarios, tanto superiores como inferio
res. Por lo'general, las lesiones van de severas, en incisi--
vos superiores a moderadas en los caninos inferiores, y su -~
gravedad tiende a aumentar con la edad del nifio. Los dientes-
m&s gravemente afectados son incisivos primarios superiores,-
que presentan por lo comdn lesioneé profundas en las caras la
biales y palatinas. Cuando las superficies distales y mesia--
les est8n también cariadas, lo cual no ocurre siempre, el --
proceso es circular y rodea a todo el diente. Cuando en &stos
casos el tejido es removido con una cucharilla, lo m&s fre---
cuente es descubrir que s6lo muy poco tejido sano permanece -
aln en las coronas. Los dientes siguientes en orden de grave-~
dad son los primeros molares primarios superiores e inferio--

res, que suelen presdntar lesiones oclusales profundas, des--
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truccidn menos acentuada en las caras vestibulares y menos aftin
en las palatinas. Los caninos primarios son los dientes menos-
severamente atacados, cuando lo son, las caras mds afectadas -
suelen ser las labiales y linguales o palatinas.

El Srden de predisposicién a la caries de los dientes-
primarios es el siguiente;- SegGn su frecuencia decreciente; -
segundo molar superior, primer molar inferior, primer molar su
perior, incisivo central superior, lateral superior, canino su
perior, canino inferior, incisivo lateral inferior y finalmen-
te incisivo central inferior.

La caries segfin su progreso de velocidad puede ser: --

De progreso répido o agudo; intermitente; lenta; senil o dete-

nida.

l1.- E1 tipo de caries RAPIDA O AGUDA, la evidencia ex-
terna, en caries-que progresan ripidamente, pueden ser sélc --
una lesidn pequefia en una fosa o fisura. Sin embarqgo, al abrir
la cavidad, la dentina gue estd por debajo se encuentra blanda
y necrética e invadida muy extensamente. Este tipo de lesién -
tiende a ser blanda pero no profundamente descolorida. Aunque=-
el tipo rdpido o agudo prevalece en el paciente adolescente, -
un nino puede experimentar estos estragos extendidos a una ---
edad temprana { 4 a 8 afios).

2.~ El proéreso de caries intermitente o velocidad co-
rriente es de una o dos cavidades al anio. Este tipo de lesién~
no destruye la estructura dentaria tan rdpidamente como el ti-

po agudo y el esmalte sin sostén tiende a quebrarse de tiempo-
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en tiempo, dando el paciente, las mds de las veces, suficien-
te advertencia de que su boca anda mal.

3.~ La caries de PROGRESO LENTO puede seguir durante-
afios sin mayor molestia, si es que la provoca, para el pacien
te.

4.- La caries SENIL se caracteriza por la caries len-
ta progresiva del cemento expuesto y no es problema durante -
la infancia.

5.~ La caries DETENIDA se caracteriza por una comple-
ta cesacién en el progreso de la caries. Se produce expont&--
neamente de los 9 a los 11 afios y después del control eficaz-
de la caries.

La frecuencia en la edad escolar de la caries es la -
siguiente aungue, &sta puede ocurrir a edad tan temprana co-
mo el primer afio de vida. A los 5 afios, el 75% de los nifios -
han tenido experiencias con la enfermedad} el nifio promedio -
presenta casi cinco piezas primarias afectadas inicialmente,-
la mayoria de las lesiones cariosas en la dentadura primaria-
se producen en las superficies ociusales de los molares, pero
al llegar a los 6 afios las superficies molares proximales son
las gue reciben mayor grado de atague cariogénico.

La caries dental en dentaduras permanentes comienza -
inmediatamente después de la erupcifén de las piezas permanen-
tes, y al llegar a los 6 anos, el 20% de los nifios sufren ---
afeccifin cariosa en piezas permanentes.

A los 12 anos de edad, 90% de los nifios han sufrido -
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caries en la dentadura permanente, y el nifio promedio tiene--
casil 6 piezas afectadas. La localizacién normal de la lesién-
caricsa inicial es la superficie oclusal del primer molar per
manente. La caries proximal suele producirse en fechas poste-
riores.

El patrén de caries de un nifc se relaciona con los -
patrones de caries de sus padres, y también con el de sus her
manos y hermanas. En general, los nifios cuyos padres presen--
tan baja susceptibilidad a la caries sufren solo la mitad de-
caries gue los nifos cuyos padres presentan extensa afecta~--
cifn cariosa. De manera similar, los hermanos y hermanas de -
nifios que presentan bajo Indice de ataque cariogé&nico tienden
a presentar la mitad de déstruccidn dental que aquellos cuyos

hermancs sufren altos fndices de atagque de caries.



CAPITULO Iv

DIENTES PRIMARIOS Y PRIMEROS DIENTES PERMANENTES
EN APARICION EN LA EDAD ESCOLAR.

CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA.

DENTICIOMN PRIMARIA

MAXILAR
INCISIVO CENTRAL.-~ 7%  MESES
INCISIVO LATERAL.- 9  MESES
CANINO .- 18  MESES
PRIMER MOLAR.- 14  MESES
SEGUNDO MOLAR. - 24  MESES
MANDIBULAR
INCISIVO CENTRAL.- 6§  MESES
INCISIVO LATERAL.- 7 MESES
CANINO.~- 16  MESES
PRIMER MOLAR.- 12 MESES
SEGUNDO MOLAR.- 20  MESES
DENTICION PERMANENTE
MAXILAR
INCISIVO CENTRAL.- 7-8  AROS
INCISIVO LATERAL.- 8-9  AROS
CANINO,- 11-12 AROS
PRIMER MOLAR.- 10-11 AfOS

SEGUNDO PREMOLAR.- 11-12 AROS



PRIMER MOLAR
SEGUNDO MOLAR
TERCER MOLAR

MANDIBULA

INCISIVO CENTRAL
INCISIVO LATERAL
CANINO

PRIMER PREMOLAR
SEGUNDO PREMOLAR
PRIMER MOLAR
SEGUNDO MOLAR

TERCER MOLAR
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6~7
11-13
17-21

7-8

9-10
10-12
11-12

11-13

17-21

ANOS
ARNOS
AROS

AROS
ARCS
AROS
AROS
AROS
AROS
AROS

AROS
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El cambioc de la denticién o muda de los dientes es --
un proceso fisiol6gico lento, con el que la naturaleza resuel
ve, entre otros el problema dimensional en la continuidad del
arco dentario que se provoca al crecer el esqueléto.

Alrededor de los 4 afos, las rafces de la dentadura-
infantil esta totalmente formada. Es el (inico momento en que
se les encuentra completamente. En esta edad el saco dentario
ha conclufdo su actuacién al dar término a la formaci6n del -
dpice de los cuerpos radiculares,

También a esta edad la dentadura adulta casi ha termi
nado de mineralizar la corona, y principia el movimiento de =
erupcidn, dando lugar el inicio de todos los fenfmenos que se
efectdan por tal motivo.

Los mdsculos masticatorios del nifio van tomando mi4s -
fuerza, consecuentemente el impacto masticatorio es mayor. En
esta época el aparato digestivo infantil va siendo gradualmen
te de mds capacidad funcional, l6gicamente, los alimentos re-
quieren mejor trituracifn. Por motivo del trabajo de mastica-
cibn, existe mayor desgaste en las 4reas de trabajo de los --
dientes de la primera denticién.

El desarrollo del proceso alveolar en la reqgifn dis--
tal, amplfa el lugar para que sea ocupado por el primer molar
de la segunda denticifn, en cada cuadrante. En la parte ante-
rior del arco, al aumentar su tamafio bor crecimiento, da lu--
gar el hecho de que los dientes anteriores de la primera den-

ticifn se separen unos con otros, formindose unos pequefios ~-
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diastemas que cubre la totalidad del espacic que les corres--

ponde.



CAPITULO V

DIFERENCIA DE DIENTES PRIMARIOS Y PERMANENTES

Como ya se sabe existen dos denticiones en el hombre.
La primera conforma la dentadura infantil, y consta de 20 -~
dientes cuya forma y tamano satisfacen las necesidades fisio-
l6gicas requeridas; a €stos se les llama dientes fundamenta--
les o dientes infantiles. La seguncda denticién es la que for
ma los dientes de adulto © permanentes los que substituyen a-
los dientes infantiles, en tiempo apropiado para cubrir nece-
sidades mayores.

La forma de los dientes infantiles difiere ligeramen-
te en rasgos generales, de los dientes permanentes. La éoro—
na es mds pequefia y redondeada, las clispides mds gruesas y =~
los bordes mds afilados, el esmalte que las cubre tiene un --
grosor uniforme, es probable gque por .esta razén se vean mis -
transldcidas y de color blanco lechoso, la dentina es muy del
gada si se compara con el grosor de las paredes dentinarias -
de los dientes de la sequnda denticif6n. Se reconocen ella cue
posee'una gran flexibilidad, pero menor mineralizacién.

La c&mara pulpar es muy grande comparada con los dien
tes de ia segunda denticiln y existe poca actividad en ella -

para producir dentina de defensa. Esto se debe probablemente~
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a la mucha actividad que existe en todo el .organismo, puesto
gue es el momento de desarrollo y se estd mineralizando todo-
el esqueleto y ademds las dos denticiones. |

El cuello de estos dientes es fuertemente estrangula-
do y de forma anular y homogénea. No tiene festones en las ca
ras proximales. El conocimiento de la forma y posicifn del -
cuello, asf como las relaciones que tiene en cada diente con-
la corona, sobre todc en los posteriores, es importante en --
clinica operatoria, cuandce es necesario hacer una reconstruc-
cidén, en la que se deben cuidar las regiones cervicales.

El cuello anatfmico estd limitado por la terminacién-
brusca del esmalte, el que nunca se expone al exterior en ca-
$0s normales.

La corona clinica siempre es m&s pequena que la anatf
mica, aungue no se deben hacer afirmaciones categdéricas,  por-
que se presentan excepciones. Con esto se quiere indicar cue
el cuello de estos dientes forman parte de la rafz y gue estd
cubierta por la encfa. En los dientes anteriores el tronco se
continfia con la rafz y forma un solo cuerpo.

En los molares la bifurcacibn de los cuerpos radicula
res se efectfa inmediatamente en el cuello. No existe el tron
co radicular propiamente dicho. Esta forma de rafz es obliga-~
da por gque en el espacio, interradicular se encuentra el folf
bulo de un premolar que en ese lugar se desarrolla.

La forma de raiz es muy especial en cada diente. En -

los anteriores tiene forma de bayoneta, con el dpice inclina~-
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do hacia lakial.

Es importante orientar a los padres gue conozcan la =
dentadura de sus hijos, que sepan la importancia que tiene el
primer molar y que sepan cual es, ya que a menudo en las den~
taduras de ninos de 7 ahos los primeros molares permanentes -
gue brotan recientemente se encuentran destrufdos por caries-
complicadas, imposibilitando por tal motivo su conservacifn.-
Esto sucede con frecuencia de los padres que s6lo esperan gue
el nifio mude las muelas para llevarlo al dentista. La explica
cién del hecho es que, por ignorancia, se ha confundido a la~
dentadura infantil con la del adulto; de aquf la importancia-
que debe tener la orientacién del dentista hacia los padres,-
de &éste hecho. Es por esto necesario recordar las caracteris-

ticas de las dos denticicnes.

DENTADURA INFANTIL

La duracidn funcional es: desde los 7 meses hasta los
12 afos, de menor volfimen, menor condensacién de minerales --
(calcio), la terminaci6n del esmalte en el cual lo forma un -
estrangulamiento en forma de escalbdn, las lineas o contorno -
cervical es homogénea, sin festones. El eje longitudinal de-
los dientes es continuo en la corona v rafz. Los dientes ante
riores no sufren desgastes en las caras proximales porgue se~
van separando conforme crece el arco dentario. La cara oclu--
sal de los posteriores es muy pequefia, si se compara con el -

voldmen de la corona, el tamajfio de la cavidad pulpar es muy -
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grande en proporcifn a todo el diente, la implantacifn de la-
rafz se hace de tal manera, que el diente es perpendicular al
plano de oclusién, el color del esmalte es translficido o azu-
lado, los parenquimas no se observan macroscopicamente, el es
malte es de apariencia brillante y tersa en la superficie, --
las bifurcaciones de las rafices principian inmediatamente en-
el cuello. No existe el tronco radicular. Las raices de los -
molares est&n siempre curvadas en forma de garra o gancho; -
son fuertemente aplanadas y muy divergentes.

Todas las rafces se destruyen por un proceso natural,
para dejar el lugar a los dientes de la segunda denticibn. --
Con muy raras excepciones. Nunca se expone la raiz de un dien

te fuera de la encia.

DENTADURA DE ADULTOQ

Desde los 6 afios en adelante.

Mayor voldmen, mayor condensacifén de minerales, Mayor
dureza y resistencia al desgaste. No es muy notable el esca--
16n del esmalte, el contorno cervical tiene ciertas escotadu~
ras en las caras proximales, sobre todo en los anteriores, en
algunos dientes el eje longitudinal de la coroné difiere de -
la rafz, sobre todo en los inferiores normalmente sufren des~
gastes en la zona de contacto.

La cara oclusal estd en proporcifn al tamaiio de la co
rona. El tamafio de la cavidad pulpar es menor en proporcién~
a todo el diente. Casi todos los dientes tienen 4&ngulos diver

gentes de implantacién con relacién al plano de oclusién y al
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planc frontal. De apariencia menos transl@icida o m&s opaca, -
de mayor espesor en la zona de trabajo (cGspides). Con mis o-
menos visibilidad, en todos los dientes se observan los paren
quimas y esmalte toma por ese motivo una apariencia menos bri
llante. E1 tronco radicular estd perfectamente marcado. Las =~
ralices son mds voluminosas, las rafces de los dientes en la -
segunda denticifén no sufren destruccifn natural. Con la edad,
la encfa se repliega y deja expuestas algunas porciones del -
cuello haciéndose visible una corona clfinica mds grande que -

la anatémica.



CAPITULO VI

MECIDAS DE PREVENCION

PREVENCION,~ Se entiende por prevencién el hecho de -
evitar un mal mayor, de intervenir oportunamente, y antes de-
que el mal se desarrolle.

El médico puede contribuir a que se reduzcan al mini-+
mo las afécciones dentarias en el nifio en la forma siguiente:

1) .- Es recomendado visitar frecuentemente al dentis-
ta.

2) .~ Desaconsejando la ingestidn entre las comidas de
alimentos que contienen azficares refinados, que substituyen -
ventajosamente por frutas.

3) .- Recomendando cepillar los dientes o por lo menos
enjuagar la bhoca despu&s de cada comida.

4) .- Recomendando la aplicacifn tépica de fluoruro s0
dico en los dientes nuevos o la fluorizacién de agua potable-
de la poblaci6n.

Pero suscintamente tambif&n es posible obtener la re--
duccibn de caries por medio de los procedimientos siquientes:

A) Ingestion de cantidades apropiadas de flGor an--
tes de la erupcidn de los dientes.

B) Uso de fluoruros aplicados tOpicamente, en forma -

de soluciones, pastas de limpieza y dentrificos con fltor, =--
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etc. Esta prdctica debe comenzar lo antes posible, inmediata-
mente después de la erupcibn de los dientes.

C) Control de placa, es decir, cepillado y uso de se-
da dental.

D) Reduccidén del consumo de alimentos que contienen -~
hidratos de carbono fermentables o como alternativa mis pric
tica y quizd preferible, supresidn de todo bocado fuera de la
comidas principales.

Las siguientes son 4reas donde la investigacidn prome
te obtener resultados en un futuro cercano:

E) Inhibici6n de la formacidn o disolucién de la pla-
ca.

F) Adicibn de agentes protectores, o en otra forma -
anticario génico, a los alimentos productores de caries.

G} Vacunacién contra microorganismos cariogénicos.

El proceso de prevencibn comprende todos los esfuer--
Z0S para oponer barreras a los programas de la enfermedad en-
cada uno y todos sus periocdos.

Tal como la enfermedad, la prevencién puede ser divi=-
dida en diferentes -perfcdos. La prevencipn primaria o preven-
cibn en términos absolutos, actfian durante el perfodo precli-
nico de la enfermedad: Prevencidn Secundaria es operativa du-
rante la primera parte del periodo clinico, y la prevencidn =«
terciaria durante la etapa final. Es evidente que cuanto mis-
temprano se pongan en accibn las barreras preventivas, es’ée-

. N £] -
cir, cuanto antes, en relacifin con la evolucién de las enfer~



48

medades, se activen los esfuerzos preventivos, tanto mds efec
tivo serd el resultado final. Los perfodos de prevencidn se -
subdividen en niveles de acuerdo con los mecanismos imglica--
dos.

Estos niveles son:

PRIMER NIVEL: PROMOCION DE LA SALUD.
éste nivel es inespecifico, es decir, no estd dirigi-
do hacia la prevencifn de ninguna enfermedacd en particular y-
comprende todas las medidas encaminadas a mejorar la salud -=-
del individuo:
Ejemplo, de estas medidas son una nutricidnyéptima, -
vivienda saludable, condiciones adecuadas de trabajo, descan-

50 y entretenimiento etc.

SEGUNDO NIVEL: PROTECCION ESPECIFICA.

Consiste en una serie de medidas para la prevencitn -
de la aparicibn, o recurrencia, de una enfermedad en particu-
lar. Entre otro ejemplo se puede mencionar las vacunas, la -
fluoraciﬁn de las aguas y aplicacifn t6pica de fluoruros para
la prevencifn de la caries dental, el control de placa para =
la prevencidn de la caries y enfermedad periodontai, etc.

El primero y el segundo nivel constituyen, como diji-

mos antes, la prevencifn primaria.

TERCER NIVEL: DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO PRECOCES

Este nivel comprende la denominada prevencifn secunda
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daria y como su nombre lo indica estd compuesta por medidas -
destinadas a poner la enfermedad en evidencia, y tratarl&, en
las etapas del perfodo clinico. €Como ejemplo de este nivel --
en odentologfa podemos citar radiografifas dentales, asi como el
tratamiento operatorio de lesiones cariosas incipientes. En -
algunos casos, como por ejemplo los de tumores malignos, &ste
es el primer estadio, y el mds eficaz, en el cual se puede ac

tuar de acuerdo con nuestro diagnéstico.

CUARTO NIVEL: LIMITACION DE LA INCAPACIDAD.- Este ni-
vel incluye medidas que tienen como fin limitar el grado de -
incapacidad producido por la enfermedad. Las protecciones pul
pares, as{ como otros procedimientos endodénticos, extracci6n
" de dientes infectados, etc, son ejemplos odontol6gicos del --
cuarto nivel de prevencifn, puesto que dicho procedimiento me
jora efectivamente la capacidad del individuo para usar el re

manente de su aparato masticatorio.

QUINTO NIVEL: REHABILITACION.~- Tanto fisico como‘psi~
cosocial medidas como la colocacifn de puentes y coronas, den
taduras parciales o totales, rehabilitaci@n, etc., pertenecen
al quinto nivel. Los niveles cuarto y quinto constituyen la -
prevencifdn terciaria.

De lo que acontece se deduce que la prevencifn se re-
fiere primariamente al individuo como una entidad total, y -~
s6lo en segundo t;fmino ala enfermédad o al 6rganc afectado.

Esta es por cierto la Ginica posicién posible desde que el ser
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humano es un armoniosc entre morfoldgicos, fisiol6gicos y - -
psiquico y no un conjunto de estos componentes por separado.

Desde un punto de vista préctico, el conceptc de pre-
vencibn engloba varios componentes que, en conjunto, forman -
la denominada filosofifa preventiva. Estos componentes son:

l.- Conciderar al paciente como una entidad total, y-
no solamente como un conjunto de dientes, huesos y tejidos --
blandos que pueden ser atacados por la enfermedad.

2.~ Tratar, dentro de la esfera de nuestra competen--
cia, de mantener la salud de las personas sanas, esto es, tra
tar por tanto tiempo como sea factible de evitar que dichos -
individuos se enfefmen.

3.- TRATAR, por todos los medios a nuestro alcance, =-
de tener lo antes posible el progreso de cualquier enfermedad
presente.

4.~ Juntamente con lo expuesto en el punto anterior -
tratar de rehabilitar al paciente fisica, psicolégica y so- -
cialmente de modo tél que puede desempeharse tan normalmente-
como sea posible.

5.~ PROPORCIONAR al paciente la oportunidad de adqui-
rir el conocimiento, para tener una buena salud bucal, as{ co

mo ayudar a conservar la de su familia y su comunidad.



CAPITULO VIl

LIMPIEZA

La limpieza dental puede realizarla la higienista den
tal o el odont6logo coma procedimiento de consultorio, o pue-
de realizarla el paciente como tratamiento sistemdtico en su-
hdgar. En el primer caso la técnica emplea instrumentos manua
les y cepillos mec8nicos o copas con abrasivos leves, a intér
valos de tiempo de tres a seis meses. En e: segundo procedi-~
miento se incluye el uso ae un cepillo de dientes y pasta den
tr;fica junto con seda dental y enjuagues bucales. Estos pro-
cedimientos pueden emplearse en parte o completamente hasta -
cuatro o cinco veces al dfa.

La higiene bucal es en gran parte un proceso de lim-~-
pieza mecdnica que cabe lograr por la masticacidn natural, --
siempre que la dieta comprende alimentos sélidos, y fibrosos,
los cuales deben éer bien masticados antes de deglutirlos. --
La accidbn de la lengua, de la musculatura labial y de la sali
va contribuye a la accifn de la limpieza de estos alimentos.

Antes de la erupciQn de los dientes la limpieza arti-
ficial es superflua. Por ser la mucosa bucal tenue y f&cilmen
te lesionada en el lactante y en el nifio de muy corta edad, -

no debe iniciarse el, cepillado de.los dientes antes del ter=--
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cer afo. Hasta entonces, sus corchas dentarias se han de lim-
piar alguna gue otra vez con un portaalgodones humedecido en-
solucidn salina, en solucidén diluida en bicarbonato s&dico. -
Durante tercer ano, la madre debe iniciar el cepillado de los
dientes infantiles, y en el quinto esta tarea debe correr a -
cargo del nino.

El hombre modernc necesita cepillarse los dientes pa-
ra eliminar la acumulacidn de alimentos blandos y pegajosos.

La limpieza de los dientes contribuye a evitar la ca-
ries dentaria y las infecciones periodontales, aungue no pue-
de suprimirlas por completo.

Hay que llevar al nifio al dentista a la edad de 3 -~
anos y repetir la visita cada seis meses. Las primeras visi--
tas permiten diagn8stico prevoz de la caries, que puede ser -
tratada fdcilmente y sin dolor, y menorar la tendencia que ~-
puede haber en el nifio de temor al odont6logo.

HIGIENE BUCAL EN EL NINO.- La higiene bucal es espe~--
cialmente necesaria en el nifio enferme. La enfermedad debe ~-
eliminar de la boca los restos y detritos mediante limpieza =~
de la mucosa bucal y de la dentadura, para lo cue se sirve --
del Indice envuelto en gasa humedecida en un antiseptico sua-
ve. Esto debe ir segquido de enjuaque de la boca con solucibn-
yodosalina (1% de tintura de yodo en solucidén salina caliente)

El lactante enfermo no necesita cuidado bucal, salvo-~
la ingesti§n suficiente de agua.

Se ha de instruir al nifio convaleciente en la técnica

de cepillado de la dentadura. Los preparados quuidos gue con
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de cepillado de la dentadura. Los preparados lfquidos que con
tengan hierro o dcido deben tomarse con pajuela para que no -
provoguen coloraciones anormales o disolucicnes de los dien-~-

tes.



CAPITULO VIII

TECNICA DE CEPILLADO

Hablando de la cavidad bucal en el lactante, &sta no-
necesita ning@n tratamiento hasta que aparecen dientes; por -
el contrario ({suporiiendo circunstancias normales) debe omi--
tirse todo tratamiento de limpieza mecdnica o quimica. Mien--
tras no exista ningtn diente en ella, la cavidad bucal es ca-
paz de autoclisis. Hasta no haber aparecido los molares, no -
es preciso el cuidado de los dientes. Mis afin, hasté no haber
terminado la dentici6n primaria, es mejor no hacer uso del ce
pillado todavia porque la mucosa es afin muy tenue en la edad-
temprana del nifo, y se lesiona f&cilmente, el dedo de la ma-
dre envuelto en algoddn impregnado en aqua convsal comGn y bi
carbonato de sodio basta para limpiar la corona de los dien--
tes de leche. Al tercer arno empieza la limpieza con el cepi--
llo, pero ésta deberi realizarla la madre en el quinto afo, -
ya es conveniente confidrsela al nifo.

Como la limpieza ha de interesar todo el aparato mas-
' ticatorio, se ha de cepillar ademis, la encfa y la lengua al-
momento de cepillar los dientes. Asf no s6lo se eliminan de -
estas zonas las masas epiteliales, y otras semejantes, sino -
qué se efectla un masaje en las mismas.

Hay considerable evidencia de que el cepillado denta~
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rio con un dentffrico neutro inmediatamente después de las co
midas, es medio eficaz en la eliminacidn de la caries.

Es visible que la eficacia del cepillado én la limpie
za de la dentadura puede estar influida en gran proporcibn --
por el disenc de cepillado que llevarén.

Hay numerosas técnicas de cepillado de uso corriente
muchas de ellas son tan complicadas que los nifios pequefies no
pueden llegar a dominarlas. Se recomienda la técnica de Fones
para que la utilicen los nifos.

METODO DE ENSENANZA PARA EL CEPILLADO DENTAL.- Se le-
pide al paciente que nos muestre cfmo hace su cepillo ante un
espejo y con el cepillo hpmedo, al darnos cuenta de sus erro-—
res en la técnica se le explica lo que hace y se le ensena la
técnica correcta, empezando-rSiempre por vestibular superior -
derecho y terminando en el lado izquierdo, después en la cara
palatina y él final la superficie masticatoria.

Existen infinidades de técnicas de cepillado de las -
cuales mencionamos Gnicamente las que se consideran mds impor
tantes.

ESTAS SON:

1.- METODO CIRCULAR O DE FONES.

2.~ METQDO DE CHARTERS.

3.- METODO DE STILLMAN,

4.~ METODO DE STILLMAN MODIFICADA.

5.~ METODO DE BASS.
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1.- METODO CIRCULAR O DE FONES.~ Se coloca el cepillo
en la arcada superior y se cépilla describiendo movimientos -
circulares.

Los dientes se colocan de borde a borde y el cepillo-
se mueve en circulos grandes, limpiando al mismo tiempo supe-
riores e inferiores por labial. Las caras linguales se lim- -
pian con un movimiento hacia dentro y afuera, como las oclusa
les.

2.~ METODO DE CHARTERS.~ Se coloca el cepillo en la -~
encia marginal dirigido hacia incisal, se hace presidn contra
la encia y se efect@an movimientos rotarorios peguenos.

3.~ METODO DE STILLMAN.~ Se coloca el cepillo en la =~
encfa marginal dirigido hacia apical se hacen movimientos ro-
tatorios pequenos.

4.~ METODOS DE STILLMAN MODIFICADO.~ Se colocan las ~
cerdas del cepillo en fondo de saco, y de ahi con presién y -
vibracifn del cepillo, se llevan a incisal estimulando la en-
cfa. Generalmente es el mias aceptado de los mé&todos.

5.- METODOS DE BASS.- La té&cnica de Bass, de cepilla-
do cervicular es Gtil para remover la placa cervicular en pa-
cientes con surcos gingivales profundos. Algunos odontSlogos-
recomiendan que para realizar esta té&cnica, el cepillo se to-
me como un l8piz; sin embargo, muchos pacientes se sienten --
mis cﬁmodos y se desempefian mds adecuadamente con la toma con
vencional.

Las cerdas del cepillo se colocan aproximadamente a =
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un dngulo de 45° respecto de las superficies vestibulares y -
palatinas, con las puntas presionadas suavemente dentro de la
mucosa gingival. Los cepillos creviculares, con solo dos hile
ras de penachos, son en particular dtiles para esta té&cnica.-
Una vez ubicada el cepillo, el mango se acciona con un movi--
miento vibratorio, de vaivén, sin trasladar las cerdas de su-~
lugar, durante 10 segundos en cada uno de los sectores de la-
boca. El mango del cepillado debe mantenerse horizontal y pa-
ralelo a la tangente del arco dentario para los molares, pre-
molares y superficies vestibulares de los incisivos y caninos
para las superficies palatinas y linguales de estos dientes,-
el cepillo se coloca paralelo al eje dentario, y se usan las-
cerdad de la punta del cepillo. Las superficies oclusales se

cepillan con movimientos rotatorios.



CAPITULO IX

APLICACION DEL FLUOR

El fldor, elemento auxiliar a la resistencia de la ca
ries en combinacidn con otros elementos, en soluciones, o na-
turales en el agua potable actian de tal manera en el organis
mo, que forma, en relacifén al Srgano del esmalte una mayor re
sistencia a la lesifn cariosa. Esta ingestidén de flGor debhe -~
ser controlada y administrada cuidadosamente para no causar -
alternaciones nocivas.

Actualmente, la fluoraci6n de las aguas de consumo es
el método mis eficaz y pr&ctico para poder proporcionar al pd
blico una proteccidn parcial para la caries, pero esto de la-
adicifn fluor=-agua implica resultados mediocres de acuerﬂo a-
las medidas preventivas tanto médicas como odonteolégicas.

Desde 1940 se estableci6, qﬁe la fluoracién de las -~
aguas, reduce el promedio de la caries en un 50% a 60%. La ac
cién real del fldor para obtener efectos beneficos es que &8s~
te se incorpore a la apatita adamantina, durante los perfodos
de la formacién y maduracifén de los dientes lo cual congiste-
en la fijaci§n del flﬁor dentro del esmalte, persistiendo du-
rante toda la-vida de la denticién.

La fluoracién del agua potable, hasta cierto puﬁto se

puede decir que se efectfio son tener en cuenta la toxicidad -
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del mismo y por lo tanto, determinar la dosis 6ptima para a--
gregar, cuya concentracién deberfa de ser de tal forma que --
clinicamente mostrara una fluorosis detectable en no mids del=-
10% de los nifics.

En el medio oeste norteamericano, se demostré que la-
concentracifn necesaria para causar este efecto era alrededor
de 1.0 ppm de fl@or, que deba como resultado una reduccidn de
caries de aproximadamente un 60%, variando la disminucifn de-
un grupo de dientes a otro y de una superficie dentaria a ---
otra.

Los fluoruros se clasifican en dos tipos:

A) ORGANICOS

B) INORGANICOS

ORGANICOS.- Entre éstos tenemos los fluoracetatos, -
fluorfosfatos y fluorcarbonatos, exceptuando los primeros, --
los fluoruros orgdnicos no se producen como &stos en la natu=-
raleza.

Los fluoracetatos se encuentran en los jugos celula-~
res de algunas plantas.

INORGANICOS.~ Estos para peoderlos reconocer, se clasi
fican en solubles, insolubles e inerentes.

1.~ Solubles: Ejemplo de &stos son el FLUORURO DE SO~
DIO, estos se ionizan en forma tal y por lo tanto forman una-
fuente de flfior metab8licamente activa.

2.~ Insolubles: Son el fluoruro de calcio, criolita y

3

la harina de hueso, estas formas de flGor son poco metaboliza
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bles por el organismo.

3.~ Inertes: Entre €stos tenemos, el flucruro brato vy
exafluorosfato de potasio, se elimina casi totalmente por me-
dio de las heces, y consecuentemente no es absorbido el fluor
por el organismo.

Los fluoruros inorgdnicos pueden ser fatales a dosis-
agudas de 2.0 a 5.0 o sea 5 a 10 grs. de fluoruro de sodio, -
lo cual para ser ingerido, las personas tendrfan gue consumir
en el transcurse de 5 horas de 2 a 5 litros de agua fluorada.
La sintomatologia en caso de toxicidad, se presenta con vémi=-
tos, diarreas, dolor abdominal severo, espasmos y convulsio=--
nes. En estos casos al tratamiento consiste en la administra-
cién intravenosa de gluconato de calcio y lavado de est@mago
sequida por el tratamiento de Shock.

Existen varios tipos de fluoruros que se utilizan en-
la préctica Odontolbgica, entre los principales tenemos:

1.- FLUORURO DE SODIO (NaF):

Se presenta en polvo, o0 en solucibn, generalmente se-
usa al 2%.

2.- FLUQRURO DE ESTAROSO (SN F2)

Este se consigue en forma cristalina, en frasco o cdp
sulas medidas, se utiliza al 8% en nihos y 10% en adultos. Es
tas deben ser preparadas inmediatamente antes de usarse.

3.~ SOLUCIONES ACIDULADAS DE FLUORURO' {(APF):

Este producto se obtiene en forma de soluciones o ge-~

les, son estables, y listos para su uso, su contenido es de -
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1.23 de iones fluoruro, lograda por el empleo de 2.0% de fluo
ruro de sodio y 0.34% de &cido fluorhidrico. A esto se anade
0.98% de dcido fosfbrico, pudiéndose utilizar otras fuentes =
de iones fosfatos.

Como medio suplementario, se puede hacer uso de las -
tabletas de flGor, las cuales est&n contrindicadas cuandob el-
agua potable contiene 0.7 ppm de fldor o mds.

Dado que pocos padres adminis-ran a sus hijos estas -
tabletas de flfor, en forma contfnua por el contrario les su-
ministran vitaminas se ha incorporado a estas Gltimas cantida
des de fldor.

Existen dos medidas de la aplicacibn tépica de los --
flﬁoruros, que son por medio de soluciones y geles, indepen=--
dientemente del tipo de fldor que se vaya a emplear, se debe~
realizar una escrupulosa limpieza con el fin de eliminar ca=--~
ﬁas superficiales y dejar la superficie del esmalte con una =
capa reactiva al fluoruro.

Entre otros elementos indispensables para la aplica--~
cién t6pica de fluoruros, se encuentran los rollos de algod6n
sostenedores de &stos, y a la sclucifn en si.

Una vez terminada la limpieza absoluta y pulido de -~
los dientes, 6stos son secados perfectamente con aire compri-
mido y evitando la irrigacifn salival con ayuda de los algodo
nes, la solucidn se aplica con hisopos humedeciendo las super
ficies dentales con el fluoruro en repetidos togues durante -

el tiempo de aplicacifn, este procedimiento se realiza por --
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cuadrantes, por lo que antes de iniciar el otro lado de la bo
ca, se le retiran al paciente los sostenedores y el algodén -
permitiéndole expectorar. Una vez terminando la aplicacifn, -
se le indica al paciente que no coma, ni beba ni se enjuague-
la boca durante los primeros treinta minutos de haber termina
do ésta. Estas recomendaciones aungque no es necesario estric-
tamente realizarlas, es recomendable llevarlas a cabo para lo
grar un mayor E&xito.

La frecuencia recomendada para la repeticitn de las -
aplicaciones de geles es de cada 6 meses,

‘Las aplicaciones tépicas de flfior, actuan como auxi--
liares a la prevencién de caries a pesar de gue algunos auto-
res creen que la resistencia que opone el esmalte, es hasta ~-
cierto punto con el contenido de fltor del tejido.

En experimentos de efectividad de los tres tipos'de -
floruros usados mds comunmente, se ha demostrado que la incor
poracifn inicial de flGor es mayor con geles acidulados de =~
fosfato fluoruro de sodio, pero después de exponer los especi
menes durante tres dfas a agua destilada las diferencias desa
parecen por completo y el resultado final de tres floruros es
que aproximadamente proveen la misma cantidad fldor al esmal~
te.

En cuanto al fluoruro de estafio no es solo el fldor -
sino tambi;n el estado que reacciona con el esmalte, lo cual=-
Este gltimofion contribuye a la accifn carioestdtica del flug

ruro de estafio teniendo en cuenta que la disolucibn 4cida y ~
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caries no son eguivalente.

la reaccién entre los iones estafio y esmalte no es ~--
permanente (como ocurre en el ion floruro), de tal modo que -
la aplicacibn t6pica trae apareando un aumento acentuado del-
contenido en estafio del esmalte, tambi&n una p&rdida bastante
rédpida; sin embargo, existe una ganancia de estafic en el es--
malte después de la aplicaciln.

De lo anterior se deduce que cada aplicacién tépica,-
proporciona al esmalte un incremento pequeifio, pero significa-
tivo, de fllor y por lo tanto la efectividad del procedimien=-
to aumenta si, la terapia se repite frecuentemente.

LaiSolugiQn tépica de fluoruro de sodio al 2%, lo - -
cual trae como consecuencia una reduccién del 40% del proceso
carioso.

En los ninos en quienes durante los primeros ocho - =
afios de su vida han bebido continuamente agua que contiene -
mgs de una parte por millén de fldor, hay menos susceptibilif
dad a la caries, pero sus dientes estan veteados; y si la ca-
ries desgraciadamente penetra, avanza con mayor rdpidez.

La adicién de una parte por millén de fldor al agua =
potable asegura una reducciﬁn de un 60% en la frecuencia de -
la caries.

Mencionamos ya la aplicacidén de fluoruro de sodio al-
2% y su acci@n se aplica por la permeabilodad del esmalte, =
estartgcnica se efectua en 4 sesiones; pero actualmente se --

prefiere el uso de fluoruro Estafioso, aplicado en una sola se
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rsién. Para ello se sigue la sigquiente té&cnica.

1.- En la cita inicial, se hace una profil&xis a con-
ciencia; inclusive con fresas especiales para turbina y con =
ayuda de raspadores.

2.- Limpiar y pulir con polvos de piedra plémex © con-
6xido de ceriu, la superficies expuestas de los dientes, ayu
dados cbn cepillos giratorios y los espacios interproximales-
con tiras de lija muy fina.

3.- Aplicaci6n inmediata de fluoruro estanoso.

4.- La aplicacién es conveniente hacefla por cuadran-
tes para poder hacerla con exclusi@n completa de la saliva.

5.~ Las piezas a tratar despué&€s de aisladas y secas,-
se impregnan con un algodén empapado en fluoruro estafioso, =--
por un lapso de 4 minutos, lo cual implica que cada 15 a 30 -
segundos, se pase nuevamente el algodfn. ”

6.~ Una vez verificado todo &sto, en todas las piezas '
dentarias se despide al paciente, recomendindole como dijimos
antes que no coma, beba o se enjuague durante los primeros --
treinta minutos. ’

7.~ Depende de la susceptibilidad a la caries que ten
ga el paciente si se le hace una nueva aplicacign a los geis,
mesesval afio o por mas tiempo.

La efectividad del fluoruro, depende de que sea fres-
ca en el momento de usarse, para lograrlo se pide al farma--
ceﬂtico ponga en cgpsulas LILLY # 0 fluoruxo estafioso, en“pig

porcién de 0.80 gr. Por cdpsula. Debemos guardar las cipsulas
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en un receptdculo que cierre herméricamente y utilizar solo-
la cdpsula necesaria en cada aplicacifn, pues es necesario --
evitar la oxidacién e hidrO8lisis de la superficie de los cris
tales de fluoruro.

Se afnade 10 mg de agua destilada y se agita para ha--
cer la Solucifin. Esta cantidad es suficiente para todos los -
dientes.

Hablando de las propiedades del fldor, es un elemento
gue posee notables cualidades gufmicas y propiedades fisiolé-
gicas de mixima importancia para la salud y bienestar del hom
bre.

En dosis muy pegquefias tienen la propiedad de reducir-
la céties dental,‘pero en dosis mayores producen fluorosis --
dental, alteraciones 6seas y en cantidades excesivas, intoxi-~
éaciones agudas con diferentes_sintomas que pueden llevar has

ta la muerte.



CONCLUSIONTES

los beneficios md&s importantes en la prevencién en la
edad escolar se derivan del cuidado dental, periddico y co- -
‘rrecto en los nifios por lo cual los padres deberdn reconocer=-
las anomalfas y la importancia de ella, asi como se cumple --
con el tratamiento indicado; el conocimiento es nuestro obje-
tivo ya que cumple hasta donde es posible esta responsabili--
dad, que depende mucho de la capacidad profesional.

Cuando decimos al principio de esta tesis el Nijo en-
la edad escolar debe recibir un mayor cuidado de sus dientes-
se puede decir que es la edad cuando podemos prevenir toedos -
los males que podrfan afectar a la denticifn mds adelante.

Conociendo los efectos que produce la caries dental -
en los dientes primarios y permanentes vamos a prevenir, de--
tectar y eliminar mediante el tratamiento adecuado, devolvien
do la anatomfa, fisiologla y estética para que asf se efectfe
la exfoliaci6n natural de los dientes primarios y evitar tras
tornos irremediables a la denticidén permanente.

Es muy importante la prevencién de la caries en forma
oportuna, y cuando se ha iniciado su pronta detencién, instru
yendo a los pacientes en la mejor forma de como deben cuidar ~
sus dientes, las ventajas con que se cuentan en la actualidad,
y sobre todo recomendindoles las visitas perifdicas a su den~-

tista.
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Nuestra obligacién es de motivar y educar a los pa- -
dres y a los nifios en el consultorio o en su comodidad para -
que mediante el conocimiento observe las ventajastque repre--
senta el preservar la denticién primaria y permanente en buen
estado.

La meta de todo Cirujano Dentista, deberfa ser la de-
preservar la salud mejor que curar la enfermedad. E. C.D. de
be tener el ideal de la verdadera medicina, viéndola con un -

profundo sentido social y no con la mira de negocio.
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