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INTRODUCC!ION

Es importante que el Cirujuno Dentista se in
terese en ¢l magnifico mundo de la prevencidn, no-
sin combatir las mltiples dificultades v aparen--
tes frustaciones que a muchos s¢ nos presenta y -
que pueden inhibir el éxito en nuestra tarea, en -
la practica preventiva.

La caries dental es una de las enfermedades-
mas persistentes con lo que se enfrenta fa Odonto-
logia Moderna, ya que afecta a nifios, adolescentes
v adul tos siendo ésta la causa principal de la pér
dida de los dientes.

En la actualidad, la Odontologia vy las ramas
que se derivan de la misma, han experimentade con-
siderables modificaciones. Al emplecarse técnicas-
mas avanzadas y materiales dentales que nos repor-
tan me jores resultados, la practica Odontolédgica -
es mas facil y eficiente.

Los estudios de la Odontologia,
de la importancia trascedental de
oportuna de los problemas de
dedicado todos
blecimicento de

consciente -
la prevencion --
la cavidad bucal han-
sus esfuerzos a la bisqueda y esta-
métodos mas cficaces para lograr la
salud dental ya que la pérdida de los dientes me--
noscaba la tuncidn masticatoria y puede

afectar on
consecuencia a todo ¢l

sistema digestivo en detri-
mento de la salud general del individuo.

En este trabajo presentamos de una manera --
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sencilla los beneficios se obtienen por medio de -
la prevencién, ya el cuidado dentario regular es -
fa téenica mis econdmica y eficaz de que dispone--
mos en la actualidad para

la eliminacidon de carius
y salud periodontal.



CAPITULO |

HISTOLOGIA DEL DIENTE

£s de suma importancia el conocimiento que -
se tenga acerca de las estructuras y desarrollos -
embrioldgicos de los tejidos que forman al diente;
la practica diaria de la odontologia en general ha

cen que se comprenda y practique mejor cuando se -
conoce con amplitud dicha constitucidn.

TEJIDOS DENTARIOS EN GENERAL

Anatdmicamente el diente se divide en dos --

partes; la corona y la raiz. La corona anatémica-

de un diente, es aquella porcidon de este drgano cu
bierta, la raiz anatOomica ¢s ia cubierta por cemen
to, ¥ la corona clinica es aquella porcién de un -
diente expucsta directamente hacia la cavidad oral,
Los tejidos duros del diente son el Esmalte, Denti
na vy Cemento; y los tejidos blandos son la pulpa -
dentaria.

ESMALTE

S¢ encuentra cubriendo la dentina de la coro

na de un diente, en condiciones normales el
del esmalte

grisdceo.

color-
varia de blanco amarillento a blanco -
El esmalte es un tejido de aspecto que-

bradizo y ¢! més duro del organismo humano, lo - -



cual se debe a que quimicamente estd constituido -
por un 96% de material inorganico, que se encuen--
tra bajo la forma de cristales de hidroxiapatita;-
se desconocen sus componentes organicos, sin embar
go se ha demostrado la existencia de queratina asf

como peguefas cantidades de colesterol
dos.

S

e e
y Fosfolipi

E! esmalte, estd cubierto por {ua membrana de
Nasmith, que es considerado el tejido mis extenso,
siendo el producte de la elaboracidon del epitelio-
reducido del esmalte, existiendo también otra cu--
bierta subyacente a esta cuticula tlamada cuticula
primaria o calcificada, del esmaltce,

que es ¢l pro
ducto de la elaboracidn de

los amclobiastos.

Rajo el microscopio se observd gque el esmal-
te estd constituido por los siguientes clementos:
a) Prismas del Esmalte
b) Substancia Interprismatica
c) Vaina de los Prismas
d) Puentes intercolumnares
e) Estriaciones y Lineas
f) Prolongaciones en Usos,

Lamelas y Pena--
chos.

PRISMAS DEL ESMALTE. Fueron descritas por -
primera vez por Retzius en 1835, Son coluwmnas al-
tas, prismaticas que atraviesan al csmalte ¢n todo
su espesor, Jde Forma hexagonal

en su mavoria y al-
gunos pentayonales,

que corren paralelamente entre
si y van en sentido perpendicular o

la union esmal
te-dentina; no siempre

los prismus estan en angulo



recto con Jla superficie externa sino que siguen un
curso ondulado desde la unidon amelodentinaria has-
ta la superficie externa del esmalte. EI diémetro

de los prismas varia de 4.5 a 6 micras, y su longi
tud es de 2 a 2.8 milimetros.

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA. Es una substan-
cia de menos densidad y con un indice de refrac- -
cidén ligeramente mayor que la del prisma y que le-
sirve de unién a los prismas entrc si a manera de-
cemento |lamandosele substancia intersticial Cemen
tosa, interprismatica.

VAINA DE LOS PRISMAS. No todos
afirman la existencia de estas vainas,
cker, v otros mas

los autores-
pero Boede-
los consideran como 6rganos ter-
minales que tienen la misidn de difundier la |infa-
por el esmalte; que se le caracteriza por estar hi
pocalcificada ¥ contener mavor cantidad de mate- -

rial organico que el cucrpo prismatico mismo.

PUENTLES [INTERCOLIMNARES,

redes de la substancia interprismatica, en el pun-

to de salida y llegada de estos pucntes se engrosa
esta substancia.

Estos unen las pa-

ESTRIACIONES Y LINEAS. Son laciles de obsepr
var cn lesiones por desgaste del esmalte, aparecen
como bandas o | Theas de color cald,

gque se extien-
den desde

fa dnién amelo-dentinaria hactra afuera y
oclusal o incisalmente, originados debido al
so ritimico de formacion de la matriz de!
.

éstas pucden ser de 3 clases:

proce
esmalte;
Transversales que --



son producidas por la superposicidén de unos haces-
con otros; Estrias de Retzius, son estratificacio-
nes que corren paralelamente entre s1; Lineca de --
Hunter-Schreger se encuentran principalmente alre-
dedor del extremo de la cispide dentaria mientras-
que las de Retzius son

"
(A}

tformes o su disposicion
las de Schreger toman un aspccto Jde husos.

PROLONGACIONES EN HUSOS, LAMELAS Y PENACHOS.
Cerca de la unidn egsgalte-dentina las Fibras de --
Thomes dan lugar a figuras en forma de husos v pe-
nachos. Los penachos estan formados por prismas vy
substancias interprismaticas no calcificadas y su-
prescencia se debe a un proceso de adaptacion a las
condiciones especiales del esmalte. Las Lamelas -~
ocupan el tercio exterior del cespesor del esmalte,
se cree que estan constituidas por diferentes ca--
pas de material oryganico, pero de cualquier mancra
son estructuras no calcificadas que favorecen la -
propagacion de la caries.  Los husos son prolonga-
ciones cito plasmicas de los odontoblastos que pe-
netran hacia el esmalte a través de la unidn amelo
dentinaria.

GRADOS DE CALCIFICACION-DEL ESMALTE.

Hay 4 estadios de la calcificacidon del esmal
te.
1.- Esmalte Primario: (ue ¢s cscasamente --
calcificado y parece una masa homogénea.

2.~ Esmalte Joven: e¢s

mas caleificado que -
el

anterior y de un color parduzco seg(n
su cantidad de caleio.



3.- Estadio Terciario: corresponde al esmal
te intermedio, es el paso del esmalte ju
veni | al maduro, se caracteriza por una-
mayor cantidad de calcio, tiene una colg
racidén marrdn amarillento.

4.- Esmalte Adulto: es ¢l esmalte transpa--
rente, incoloro, duro y bien calcificado

el Iimite de los prismas es dificil en-~
tender.

La funcidén fisioldgica primordial del Esmal-
te, es proteger la parte caponaria del diente, do-
la accidn mecanica, fisica y quimica proveniente -
del medio externo. Tienc atribuida una funcidn nu
tritiva estableciendo intercambio entre
y el medio ambiente; y como resultado de

la dentina

los cam--
bios que ocurren con la edad de la proporcidn orgd
nica de los dientes se vuelven mas obscuros y me--
nos resistontes a lus ayentes externos debido al
desgaste de¢

las superficies masticatorias y &reas-
de contacto proximales, como resultado de ta masti
cacion.

DENTINA.

Se cncuentra tanto en la corona como en la -
rajiz del diente, constituye el macizo dentario; la
dentina coronaria estd cubierta por ¢l

esmalte, y-
la dentina radicular lo estd por ¢l

cemento.

La dentina estd formada en un 70% de mate- -
rial inorgdnico como e¢l mineral apatita al igual -
que ocurre en el hueso, esmalte, cemento y un 30%-
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de substancias organicas y agua, éstas consisten -~
fundamentalmente de colagenos que se deponen bajo-
la forma de fibras. Asi como de mucopolisacaridos
distribuidos entre la substancia fundamental amor-
fa, dura o cementosa. También sc¢ encuentra lorma-
da por odontoblastos y son a éstos v algunas célu-~
las de la pulpa a los que se les atribuve la fun--
cién de segregar la matriz de la Dentina, la dent i
na no e¢s una masa homogénea sino [ibrosa semejante
al tejido 6seo. Las diferentes teorias de! desa--
rrollo de la dentina son las siguientes:

Autores: Von Ebrer, Von Kroff, Studruck, Ar-
loti.

La dentina es un tejido duro de origen pul--
par que constituye la mayor parte del diente, le
da forma y color blanco amariliento opaco, |ligera-
mente pulido, al cortarla y vista al microscopio -
muestra una Jdisposicidén de conductillos paraleles-~
entre si quc son perpendiculares a la pulpa denta-
ria y que acaban c¢n el punto de unidn del
o de cemento, seyun sea corona o rafz.

esmalte-

La Dentina cstd formada por las siguientes -
estructuras: S

a) Matriz

b) Tubulos o Canalillos

¢) Fibrillas de Thomes

d) Dentina Interglobular

e) Zona Granulosa de Thomes
f) Lineas de Schreger

g} Lineas de Contorno de Owen



h} Laminas o Lamelas
i) Predentina

MATRIZ. La matriz es la que origina queu

la-
dentina sea una fina trama fibrilar que tiene la -
forma de un reticule, estas fibras son morfoldgica
y quimicamente iguales a los de |la matriz del hue-
so, la trama fibrilar estd impregnada de substan--
cia calcica que precipitada d& lugar a lo que se -
| lama substancia intercelular basica o cementaria.

TUBULOS. También se |llaman conductillos den
tarios, estos canalillos atraviesan la substancia-
basica de la dentina y salen de {a cavidad para --
llegar al nivel del esmalte o del cemento, se rami
fican y se anastomosan Jdando un aspecto arborescen
te. Las anastomosis son mas frecuentes en la par-
su diadmetro es -
mayor a la altura pulparr y disminuyen paulatinamen
te hacia ia periferia. Ltos canaltillos
rrido tiencn dos curvaturas,
secundaria,

te radicular que en la coronaria,

en su reco-
una primaria y otra -
la primaria es grande y se observa mas
en la corona y la secundaria ticene aspecto de tira
buzdn y ¢s mas frecuente en la raiz; existen apro-
ximadamente de 45,000 a 50,000 canalillos por cen-
timetro cuadrado.

FIRRAS DE THOMES., Son una prolongaciones ~-

protoplasmatica de los odontoblastos que penetran-
en los canalillos dentarios ¥y que los acompafan --
por todo su recorrido, estas fibrillas son

las que
contribuyen a dar vida a la dentina.



DENTINA INTERGLOBULAR. Son espacios inter--
globales que corresponden a zonas de substancia -
blanca de la dentina que ha quedado sin calcificar
durante el estado primitivo de crecimiento, son dec¢
un tamaio que varian de 2.5 a 4.5 micras y contie-
nen en cstado fresco protoplasma, su funcién no es
t4 definida se cree que puede servir para el inter
cambio de los fluidos nutritivos y por lo tanto pa
ra la alimentacién de las substancias duras del
diente, contienen todos

de calcio.

los elementos menos sales-

ZONA GRANULAR DE THOMES. [Ls una o varias ca
pas de espacios globulares dispuestos paralelamen-
te en unién del cemento dentinario, su
es idéntica a la dentina interglobular,
granular comienza en el cuello del

estructura-

¢est.a zona-
diente donde se
estrecha para ir aumentando en ancho a medida que-
se acerca al apice: vista al microscopio se ven -
numerosas manchas irregulares, ovoides, cstrella--
das, tomandeo un aspecto granulado.

LINEAS DE SCHREGER. Es una apariencia arti-
ficial que deforman al superponerse, las primeras-
curvaturas de los canalililos dentinarios corren pa
ralelamente a la superfice de la dentina.

LINEAS DE CONTORNO DE OWEN. Estan formadas-
por las lincas Jde Scherger son lineas paralelas en
tre si y estan cerca de la camara pulpar, sc¢ cree-
que son producidas como contorno de calcificacion-
de posiblus espacios interglobulares.



LAMINAS O LAMELAS. Son marcas que corren cn
angulo recto con canalillios concéntricamente con -
la camara pulpar, parecen represcntar marcas de la
estratificacion durante el desarrollo de la denti-
na. Existen dos grupos de laminas, unas cortas --
que se ven en estado natural vy otras largas que se
ven al estar colorcada la dentina.

PREDENTINA. ‘Es la primera formacion de la -

dentina que est3 contorneando ia pulpa y que es de

un color mas claro, que se |lama también Zona Den-
tigena. La zona limite de la dentina es la unidn-
ame ladentinaria, que es una linca lijditante entre-

la dentina v el esmalte, no es una linea recta si-
no ondulante con escotaduras.

CEMENTO

El cementos recubre la dentina en su posicién
radicular, ¢s de origen epitelial ectodérmico, su-
borde cervical estd en relacidon de continuidad con
el esmalte; su cara interna estd relacionada con -
la dentina de la raiz a la que estd intimamente --
adherida. Por su cara externa sc¢ relaciona con el
cuello del apex, con la Insercion epitelial de la-
encia y en todo el resto de la membrana peridenta-
ria, donde fos diversos haces {ibrosos toman en el
cemento su Insercidn movil,

El cemento puede presentar las siguientes mo
dal idades en relacidn con el esmalte:

1.- El cemento puede encontrarse en contac-
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to exactamente con el esmalte, lo que puede ocu- -
rrir en un 30% de ios casos.

2.- Puede no ponerse en contacto directo --
con el esmalte dejando una pequeiia porcidn de den-

tina al descubierto, se ha observado en el 10% de-
ios individuos.

3.~ Puede cubrir ligeramente al esmalte, te

niendo ésta Gltima disposicidédn, mis frecuente ya -

que se presenta en un 60% de los casos.

Su composicidn quimica es a base de substan-
cias organicas, sales minerales y agua. Es de co-
lor amarillo palido, de aspecto pétreo vy de super-
ficie rugosa, su grosor es mayor a nivel del apice
radicular y de alli va disminuyendo hasta la re- -
gion cervical. Mediante experimentos fisicos-qui-
micos y el empleo de colorantes vitales se ha de--
mostrado que el cemento celular es un tejido per—-
meable.

Es una variedad de tejido conjuntivo, que --
histoldgicamente puede dividirse ¢n dos porciones:

a) Cemento Acelular - Que forma parte de --

los tercios cervicales y medio de la raiz del dien
te.

b) Cemento Celular.- Que se caracteriza --

por su mayor o menor abundancia de cementocitos, -
ocupa el tercio apical de la raiz dentaria.

Sus clementos estructurales son: Laminas, -
Lagunas v Canaliculos, Cementoblastos y Fibras co-
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mo las de Sharpey, las cuales dan lugar a la unidn
firme entre el cemento, membrana parodontal y
so alveolar.

hue-

El cemento tiene dos funcion
Proteger la dentina de la rafz y da
diente ¢n su sitio, por la insercib6n que toda su--
perficic presta a la membrana peridentaria.

es importantes.
r

Fijacidn al -

Ql,en o

El cemento se forma constantemente por todo
el tiempo que permanece en su alvéolo, aln cuando-
esté ¢! diente despulpado. Las fuerzas aplicadas-
que se traducen en tensidén en un punto vy presidn -
en el opuesto de la rafiz, determinan la formacién-
de nuevas capas de cemento en c¢stos puntos para fi
jar ¢! diente en su nueva posicién.

PULPA DENTINARIA

o~

Se localiza ocupando la cavidad pulpar, la-
cual consiste de la camara pulpar vy de los conduc-

tos radiculares. las extensiones de la camara pul
par hacia las cGspides del diente reciben el nom--
bre de astas pulpares. La Pulpa se continCia con -~

los tejidos periapicales a través del foramen api-
cal. Los conductos radicuiares no siempre son rec
tos v (nicos, se pueden encontrar incurvados y pre
sentar conductillos accesorios, originados por un-
defecto en lta vaina radicular de Hertwig durante -
el desarrollo del diente.

La pulpa dentaria tiene su origen en la pa-
pila dentaria que se forma como resultado de la in



vaginacion de la lamina dentaria. Quimicamente c¢s
ta constituida por materijal organico. Estéd com- -
puesta de tejido conjuntivo bastante diferenciado,
La pulpa estéd formada por substancias. intercelula-
res y por células. Las substancias intercelularces
estan constituidas por una substancia amorfa funda
mental blanda, que se caracteriza por ser abundan-
te, basé6fila, y es de aspecto gelatinoso, también-
presenta elementos fibrosos tales como las fibras-
col dgenas, reticulares o argrofilas y fibras de --
Kroff, que son originados por una condensacién de-
la substancia fibrilar coligena pulpar, inmediata-
mente por debajo de la capa de los odontohlastoe
Las células se encuentran distribuidas entre {as -
substancias intercelulares, comprenden células pro
pias del tejido conjuntivo laxo en general y son -
fibroblastos, histiocitos,

células mesenquimatosas
indi ferenciadas y células linfoides errantes, asi-
como células pufpares especiales que se conocen co
moe los Qdontoblastos; gue encuentran muy inervadas
y vascularizadas.

Sus elementos constitutivos son:

Células Pulpares

Estroma Conjuntivo

Sistema Vascular

Sistema Reticulo Endotelial
Sistema Nervioso y

Sistema Linfatico.

La pulpa dentaria le es el drgano vital por
experiencia, debido a su gran vascularizacion y a

su riqgqueza cn e¢lementos nerviosos reaccionan ante-



13

la accidn de estimulos fisicos, quimicos, térmicos
y patoldgicos.

Las funciones de la pulpa son varias pero -
las principales pueden clasificarse en cuatro:

1.~ Funcion formativa.- ya que la pulpa ~-
forma la dentina, durante el desarrollo del diente.

2.- Funcidn sensorial.- se lleva a cabo --
por las fibras nerviosas bastante abundantes y sen
sibles a la accidn de los agentes externos, dando-
la sensacidén dolorosa.

3.- Funcidén nutritiva.~ sus elementos nu--
tritivos circulan con la sangre, los vasos sangui-
neos se encargan de su distribucidn entre los dife
rentes elementos celulares e intercelulares de |a-
pulpa.

4.- Funciodon de defensa.- ante un proceso -
inflamatorio, las células de defensa lo controlan.
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CAPITULO 1!
CARIES
- DEFINICION
- ETIOLOGIA

- PRINCIPALES TEORIAS CARIOGENICAS

CARIES

DEFINICION.~- La caries dental es una enfermedad
multifdctorial, lenta continua e irreversible, que
consiste en un proceso quimico bioldgico, infecto-
contagioso, caracterizado por la desintegracién --

mas o menos completa de los elementos constituti--
vos del diente.

ETIOLOGIA. - En el afo de 1867 Leber v Rotenstein -
descubren cn los tibulos dentinarios de los dien--

tes cariados un microorganismo, el Lepthotrix Bu-
callis para el cual cra indispensable la destruc--
cidén previa del esmaite para que pudiera |legar a-

la dentina. Por lo tanto la flora bucal presenta-
una lista poliforme a la vez complicada, en la que
los basteriologistas no se tenian de acuerdo en =--
cuanto al rol de espccicvs (saprofitos, o pardsitos
virulentos acidégenos, ctc.).

LI Bacilo acidéfilo esta identificado como-
presente en todas las lesiones iniciales de caries;
ejemplares de bacilos acidéfilos extraldos de la -
boca y cultivados bajo Optimas condiciones, pucden
producir lesiones similares a la caries en perio--
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dos de 6 a 8 dias (Buting).

Se acepta la conclusidén de que la caries es
iniciada por el &cido producido por bacterias buca
les acidogénicas (productos de acido). Ahora bien
podria parecer que cualquier germen que

1} -

produzca
icido pueda producir caries, es decir iniciar la -
lesién. Sin embargo, gérmenes como el estreptoco-
co que produce uiia gran cantidad de acido, no es -
capaz de vivir en ese mismo medio acido, sino que-
muere.

En el Congreso Internacional de Viena an --
1926, el grupo cientifico de Michigan, presentd a-
la Profesidén Odontolégica Mundial las investigacio
nes que habfan realizado sobre e! papcl de que el-
Lactobacillus acidophilus tiene sobre la produc- -
cion del proceso; aun cuando ya se conocia este --
germen y se habia hablado de él, no se le habia da

do la import

)
=

real idad tiene. Los estu
dios del grupo de Michigan demostraron que el Lac-
tobacillus se encuentra sicmpre en la boca de per-
sonas susceptibles al proceso, que a mayor nGmero-
de Lactobacillus mayor nimero de caries y que és--
tos se encuentran ausentes en bocas inmunes.

TEORIAS DE LA FORMACION DE CARIES.

Se han propuesto varias teorias para expli-
car el mecanismo de la caries dental. Todas ellas
estan crcadas para ajustar la forma de las propie-
dades quimicas y fisicas del esmalte de la dentina.
Algunas mantienen que l|la caries surge del interior
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del diente; otras, que tienen su origen fuera de -
é1. Algunos autores adscriben la caries a defec-~-
tos estructurales o bioquimicos en el diente; otros,
a un ambiente local propicio.

Ciertos autores incriminan la matriz orglni
ca como el punto inicial de la caries; otros consi
deran que los puntos iniciales de ataque son los -
prismas o barras inorganicos. Algunas teorias han
obtenido amplia aceptacidn, mientras que otras han
quedado relegadas a sus diferentes investigadores,
pero teniendo que todas ellas han sido probadas en
laboratorio y algunas en vivo.

TEORIA ACIDOGENICA

Esta teoria fué formulada por Miller, quien
1882 proclamdé que "lLa desintegracién dental es-
anfon .

u c Guimico-pairasitica constituida por-
dos etapas bien marcadas: descalcificacidéon o ablan
damiento del tejido, o disolucidn de! residuo re--
blandecido. Sin embargo, en el caso de! esmalte, -~
falta la segunda etapa, pues !a descalcificacién -
del esmalte significa practicamente su total des--
truccion”. La causa c¢ra interpretada como sigue:-
", .. Todos los microorganismos de la boca humana -
que poseen ¢l poder d¢ excitar una fermentacion --
dcido de¢ los alimentos pueden tocar parte, y de he
cho la Forman, en la produccidon de la primera eta-
pa de la caries dental... v todos los que poseen -
una accidén peptonizante o digestiva sobre substan-
cias albuminosas pucden tomar parte en

la segunda-
etapa” .
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Recientemente Fosdick y Hutchinson pusieron
de actualidad la teoria de que la iniciacién y el-
progreso de una lesidn de caries requieren la fer-
mentaciédn de azGcares en el sarro dental o debajo-
de él, y la produccién insitu de acido lactico y -

otros a4cidos débiles. La caries fue identificada-
con una serie especifica de reacciones basadas en-
la difusidén de substancias por el esmaite. La pe-

netracién de caries fue atribuida a cambios en las
propiedades fisicas y quimicas del esmalte durante
la vida del diente y a la naturaleza semipermeable
del esmalte en el diente vivo.

ta direccidn y ‘o volocidad du migracidn de
substancias por la estructura del dicnte parecen -
estar infiuidas por la presidon de difusién. Las -
| ineas de difusién son principalmente por las vai-
nas de barras y substancia interbarras formada por
cristales de¢ apatita, con relativamente poca mate-
ria orgdnica. Las lineas de Retzius v las lineas-
en aumento podria servir también como caminos para
la difusidn. Durante la migracion ibénica de la sa
liva al esmalte, los cristales de apatita reaccio-
nan con iones de la substancia que se difunden o -
fos capturan. Con mayor probabilidad, la reaccién
o captura ocurre en la substancia o interbarras --
por la cual pasa la substancia que sc¢ difunde., -~
Los cristales afectados se vucelven mds o menos so-
fubles, segin los iones de gue sc trate.

La captura de iones de calcio y fosfato - -
tiende a obstruir los caminos de difusion. La sus
titucidn de iones de hidroxilo por i1ones de Fluory
ro en los cristales de hapatita forman un compues-
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to mas estable y menos soluble. La captura de io-
nes de hidrdégeno de sustancias difusoras acidas, -
con la formacidédn de agua y fosfatos solubles, des-
truye la membrana del esmalte.

Si la superficie del diente ha estado ex~ -
puesta al ambiente bucal tiempo suiiciente para --
que exista la maduracidn, los caminos de difusidn-
en la superficie del esmalte o cerca de ella con--
tienen sales que son mas resistentes a los acidos.
Cuando se forma esta capa de maduracién Posterupti
va v no es demasiado densa e impermeable, resulta-
una capa Darlig si se desarrolla una lesiéon. En--
tunces los Gecidos ticnen qus ponetrar o una profun
didad considerable para encontrar cristales de apa
tita susceptibles de disolverse. Asi l|a superfi--
cie podria mantenerse intacta, mientras las capas-
mas profundas se vuelven acuosolubles v producen -
la desmineralizacién caracteristica de la caries -

inicial del cemalte

TEORIA PROTEQOLITICA

Los componentes de esta teoria, con sus di-
versas modificaciones, observan a la matriz del es
malte como la iniciacidén y penetracion de la ca- -
ries dental. EI mecanismo se atribuye a microorga
nismos que descomponen proteinas, los cuales inva-
den y destruyen los elementos orgénices de esmalte
y dentina. La digestién de la materia organica va
seguida de disolucion fisica, &cida, o de ambos ti
pos de las sales organicas.
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Gottlieb sostuvo que la caries empieza en -
las laminillas de esmalte o vainas de prismas sin-
calcificar, que carecen de una cubierta cuticular-
protectora en la superficie. El proceso de caries
se extiende a lo largo de estos defectos estructu-
rales a medida que son destruidas las proteinas --
por enzimas |liberadas por los organismos invasores
Con el tiempo, los prismas calcificados son ataca-
dos y necrosados. La destruccién se caracteriza -
por la elaboracidén de un pigmento amarillo que apa
rece desde el primer momento en que esta involucra
da la estructura del diente. Se supone que el pig
mento es un producte metahédlicoe de los organismos:
proteol iticos.

En la mayoria de los casos la degradacion -
de proteinas va acompanada de produccion restringi
da de acidos. En casos raros la proteélisis sola-
puede causar caries. Solo la pigmentacién amari--
lta, con formacién de acidos o sin elfa, denota -
"verdadera caries”; la accidn de los acidos sola -
produce “esmalte cretdceo” » no verdadera caries.

No sélo los acidos no pueden producir ca- -

ries. Sino que erigen una barrera contra la exten
sid6n de la caries, por contribuir al desarrollo de
esmalte transparente. El esmalte transparente es-
el resultado de un desplazamiento internc de sales
de calcio. Las sales en el lugar de la invasidén -
de los acidos se disuelven v en parte van a la su-
perficie, en donde son lixiviadas, mientras en par

te penetran en las capas mas profundas, en donde -
son precipitadas con la formacion de esmalte trans
parente hipercalcificado. Llas vias de invasion mi
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crobiana son obstruidas por el aumentode calcificy
cién, y de este modo queda impedida més penetracidn
bacteriana. La fluoracién, por aplicacién tépica-
o por ingestidn de agua fluorada, protege los dien
tes contra la caries por el hecho de fluorar las -
vias orgdanicas no calcificadas. Es de presumir --
que ello atraiga calcio de los prismas adyacentes-~
y obstruye los caminos de invasidén.

Frisbie interpretd la fase microscépica de-
caries, que ocurre antes de una rotura visible en-
la continuidad de la superficie del esmalte, como-
un proceso que extrafa una alteracidn pregresiva -
de fa matriz organica y una proyecciéon de microor-
ganismos en la substancia del diente. EI| mecanis-
mo de caries se identifica como una despolimeriza-
cién de la matriz organica de esmalte y dentina --
por enzimas | iberadas por bacterias proteoliticas.
Dos cosas, los acidos formados durante Ja hidrdli-
sis de proteinas dentales y el traumatismo mecéni-
co, contribuyen a la pérdida del componente calci-
ficado y al agrandamiento de la cavidad.

Pincus relaciond la actividad de caries con
la accién de bacterias productoras de sulfatasa so
bre las microprotcinas de esmalte y dentina. La~
porcidn de polisacaridos de estas mucoproteinas --
contienen grupos de ester sulfato. Después de la-
liberacidn hidrolitica de los polisacaridos la sul
fatasa libera ¢l sulfato enlazado en Forma Jde aci-
do sulfarico.

El acido disuelve el esmalte y luego se com
bina con calcio, para formar sulfato calcico. En-
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este concepto, los propios dientes contienen las -
substancias necesarias para la produccidn de &acido
por las bacterias. No se necesita una fuente ex--
terna de carbohidratos. Los cambios en la estruc-

tura orgénica son primarios; los que ocurren en la
fase mineral, se i

El principal apoyo a la teoria proteolitica
procede de demostraciones histopatoldgicas de que-
algunas regiones del esmalte son relativamente ri-
cas en proteinas y pueden servir como avenidas pa-
ra la extensidon de las caries.

La teoria no explica ciertas caracteristi--
cas clinicas de la caries dental, como su localiza
cion en lugares del diente especificos, su rela- -
cidn con habitos de alimentacidn v la prevencidn -
dentaria de la caries. Tampoco explica la produc-
cién de caries en animales de laboratorio, o por -
dietas en carbohidiratos, ni ia prevencion de la ca
ries experimental por inhibidores glucoliticos. -
No se ha demostrado la existencia de un mecanismo-
que muestre cémo la protedlisis pucede destruir te-
Jido calcificado, excepto por la formacién de pro-
ductos finales acidos.

Se ha calculado que de lu cantidad total de
dcido potencialmente disponiblce a partir de protel
na del esmalte sb6lo puede disolverse una pequefia -
fraccion del contenido total de sales de calcio --
del esmalte. Asimismo, no hay prucbas quimicas de
que exista una pérdida temprana de materia orgéni-
ca en la caries del esmalte, como tampoco sc¢ han -
aisltado d¢ manera consecuentemente Formas proteol i



ticas de lesiones tempranas del esmalte. En con--
traste, se ha hallado que antes que puedan despolj
merizarse e hidrolizarse las proteinas del diente-
en general, y las glucoproteinas en particular, cu
necesaria la desmineralizacidn para dejar expues--
tos los enlaces de proteina unidos a la fraccidn -
inorgdnica. Examenes por microscopia electrénica~
demuestran una estructura orglnica filamentosa dis
persa en el mineral del esmalte entre los prismas-
del csmalte y dentro de estos prismas. Las fibri-
ltas son, de 50 milimicras de grueso, aproximada--
mente. A menos de que se desmineralice primero la
substancia inorgénica adyacente, el espaciamiento-
entre lds libiillas dificilmente scria suficiente-
para la penetracidn bacteriana.

TEORIA DE PROTEOLISIS QUELACION

U BN - . e R S . .
Schatz y colaboradores ampiiaron la teoria-

proteolitica a fin de incluir la quelacién como --
una explicacidédn de la destruccidén concomitante del
mineral ¥ la matriz del esmalte.

La teoria Proteolisis ~ Quelacidn atribuye-
la etiologia de la caries a dos reacciones interre
lacionadas y que ocurren simultaneamente: destruc

cidén microbtana de la matriz organica mavormente -
proteindcea vy pérdida de apatito por disoluciodon, -
por la accidn de agentes de quelacidon organicos, -
algunos d¢ los cuales se originan como productos -
de descomposicidn de la matriz.

El ataque bacteriano se inicia por microor-
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ganismos queratoliticos, los cuales descomponen --
proteinas y otras substancias orginicas en el es--
malte. La degradacidén enzimatica de los elementos
proteinicos y carbohidratos de substancias que Tor
man quelatos con calcio y disuclven el fosfato de-
calcio insolubfe. La quelacidn puede causar a ve-
ces solubilizacidon y transporte Jde materia mineral
de ordinario insoluble. Se efectia por la forma--
cion de enlaces convalentes coordinados e interac-
ciones efectrostaticas entre el metal y el agente-
de quelaciobn.

La teoria sostiene también que, puesto que-
los organismos preteoliticos son en general;, més -
activos en ambiente alcalino, la destruccién del -
diente puede ocurrir @ un Ph neutro o alcalino. -
La microflora bucal productora de Acidos, en vez -
de causar caries protege en realidad los dientes -
por dominar ¢ inhibir las formas proteoliticas. -
Las propiedades de qguelacidn de¢ compuestos organi-
cos se altceran en ocasiones por {lGor, el cual pue
de formar enlaces convelentes con ciertos metales.
Asi los fluoruros pueden afectar los enlaces entre
fa’materia orgénica y la materia inorgénica del es
malte, de tal manera que contierc
caries.

resistencia a la

Los organismos qgueratoliticos no forman par
te de la flora bucal o, de modo excepcional. La
proteina del esmalte es extraordinariamente resis-
tente a la Jegradacion microbiana. No se ha demos
trado que bacterias que atacan gqueratinas destru--
yen a la matriz orgénica del esmalte. Un examen -
de las propiedades bioguimicas de 250 bacterias --
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proteoliticas bucales no cubren ninguna que pueda-
atacar al esmaltado no alterado.

Jenkins sostiene que la proporcibébn de mate~
ria organica en ¢l esmalte es tan peguefia que aflin-
cuando toda fuerza convertida en agentes de quela-
cidn activos, estos productos no podrian disolver-
mas que una fraccidn diminuta del apatito del es--
malte. Ademés, que los agentes de quelacidn en el
sarro, lejos de causar descalcificacidon del diente,
pueden en realidad mantener un depésito del calcio,
el cual es liberado en forma id6nica bajo condicio-
nes Acidas para mantener suturacién de fosfato céal
cico en un amplio intervalo de Ph., Al i1gual que -
fa teoria proteolitica, la teoria de protedlisis--
quelacién no puede explicar la rcelacién entre la -
dieta y la caries dental, ni en el

hombre nt en --
los animales de laboratorio.

TEORIA ENDOGENA

La teoria Endégena fué propucsta por Csern-
yei, quien aseguraba que las caries cra resuiftado-
de un trastorno bioguimico que comenzaba en fa pul
pa y se manifestaba clinicamente ven el esmalte y
en la dentina. El proceso se precipita por una
fluencia selectiva localizada dei

in
sistema nervioso
central o algunos de sus ndcleos sobre el metabo--
lismo del magnesio y fldor de dientes
Esto explica de que
tes y respete otros.

individuales,
la caries afecta ciertos dien-

El proceso de caries ¢s de naturaleza pulpd



gena y emana de una perturbacidn en el avance fi--
siolégico entre activadores de fosfatasa (magne- -
sio) e inhibidores de fosfatasa (Flior) en la pul-
pa. En el equilibrio la fosfatasa de la pulpa ac-
tGa sobre glicerofosfatos y hexosafosfatos para --
formar fosfato calcico. Cuando se rompe el equili
brio, la fosfatasa de la pulpa estimula la forma=--
cién de acido fosfdérico, el cual, en tal caso di--
suclve los tejidos calcificados.

Eggers-lura esta de acuerdo en que la ca- -
ries es causada por una perturbacion de metabolis-
mo de Fésforo vy por una acumulacion de fosfatasa -
en el tejido afectado, pero esta de acuerdo en - -
cuanto a la Fuente y mecanismos de accidn de la --
fostatasa. Como la caries ataca por igual a dien-
te con pulpa viva o pulpa neutra, el origen de la-
enzima no hade provenirdel interior de la pulpa si-
no de fuera Jel diente, esta es, de la saliva o -~
flora bucal. La ltosfatasa disucive ei esmaite del
diente por desdoblar las sales d¢ fosfato y no por
descalcificacidn acida.

Segin sus proponentes, la hipétesis de la -
fosfatasa explica lo individual de la caries y los
efectos inhibidores de caries de Jos fluoruros y -
fosfatos.

Sin embargo la relacidn entre la toslatasa-
.y fa caries dental no ha sido confirmada experimen
talmente.

También existen otras teorias poco fundamen
tadas, entre cllas tenemos:
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TEORIA GLUCOGENO

Egyedi sostienc que la susceptibilidad a la
caries guarda relacién con aita ingestién de carhg
hidratos durante el periodo de desarrollo del dinu
te, de jo que resuita depdsito de giucégeno y glu-
coproteinas en exceso en la estructura del dientu,
Las dos sustancias quedan inmovilizadas en el apa-
tito del esmalte y la dentina durante la madura- -
cién de la matriz, y con ello aumenta la vulnerabi
lidad de los dientes al ataque bacteriano después-

de la erupcién. Los 4cidos del sarro convierten

. .
alucdoeno v glucaproteinags an glucesa y glucosami-

na. La caries comienza cuando lus bacterjas del -
sarro invaden los tramos organicos del esmalte y -
degradan la glucosa y ta glucosamina a acidos des-
mineralizantes. Esta teoria ha sido muy criticada
por ser altamente especulativa v no fundamentada.

TEORIA ORGANOTROPICA

La teoria organotrépica de Leimgruber, sos-
tiene que la caries no es una destruccion local de
los tejidos dentales, sino una enfermedad de todo-
el érgano dental. Esta teoria considera al diente
como parte de un sistema bioldgicoe compuesto de --
pulpa, tejidos duros y saliva. Los tejidos duros-
actdan comv una membrana entre la sangre y la sali
va. La dircccion del intercambio entre ambas de-—
pende de¢ las propiedades bioquimicas y biofisicas-
de los medios y del papel activo o pasivo de la -~
membrana. La saliva contienc un factor de madura-
cidn que une la proteina submicroscopica v los com
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ponentes minerales al diente y mantienen un estado
de equilibrio, el mineral vy la matriz del esmalte-
y dentina estdn unidos por enlaces polares ende va
lencia homopolares. Todo agente capaz de destruir

fos enlaces polares o de valencia rompera el equi -

s

librio y causari caries. Estes agentes deben de -
distinguirse de las substancias que destruyen la -
estructura del diente una vez que sc¢ han roto los-
enlaces. Las moléculas activas que forman los en-
laces con agua o el factor de maduracién "la sali-
va” identificando provisionalmente como 2-tioS-imi
dazoldén-5. Este compuesto es bioldgicamente acti-
vo en un medio acido v el flior actda coms cata

Ly gw
zador en su formacién. Las pruebas en apoyo a la-

teoria de Leimgruber son extremadamente escasas.

TEORIA BIOF ISICA

Newmann y DiSalvo desarroltaron la teoria -
de la carga, para la inmunidad a la caries, basada
en la respucsta de proteinas fibrosas a esfuerzo -
de compresiéon. Postularon que las altas :argas de
la masticacién producen un efecto esclerosante, so
bre los dientes, independientemente de

la accidon -
de atricién o detergente.

Los cambios esclerdti--
cos se efectidan presumiblemente por medio de una -
pérdida continua de contenido de agua de los dien-
tes, concctado posiblemente con un despliegue de -
cadenas de polipéptidos o un empaquetamiento mas -
apretado de cristulistos fibrilares.

Los cambios estructurales producidos por --
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compresion se dice aumentan la resistencia del - -
diente a los agentes destructivos en la boca.

La validez de esta teoria no ha sido compro
bada aln a causa de las dificultades técnicas que-
han impedido someter a prueba el concepto de escle
rosis por compresidn en ef esmalte humano.
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CAPITULO 111

PLACA BACTERIANA Y CONTROL DE LA MISMA

La placa dentaria es la causa mas im
te de la enfermedad bucal.

Es el principal factor etiolégico de la gin

givitis y las caries dental. Los productos de |as
bacterias de la placa penetran en la encia Yy gene-
ran gingivitis, la cual, al no ser tratada, |leva-

a la periodontitis y la pérdida dentaria.

La estructura dentaria esta disefiada para -
satisfacer determinadas necesidades. El medio en-
el gue se encuentra le es hostil; ia temperatura ¥
la humedad propician el crecimiento de una inmensa
variedad de microorganismos quec cxisten normalmen-
te en la cuvidad bucal. Se¢ desarrallan gracias a-
los nutrientes que se encuentran en el medio, pucs
los restos de alimentos que quedan retenidos en --
areas restringidas, favorecen el crecimiento micro
biano, porque los dientes estan rodecados por una -
mezcla compleja de cantidades variables de saliva;
microorganismos y sus productos metabélicos, célu-
las epitciiales descamadas, restos alimenticios,
etc.

Hay variaciones en el individuo o en sus --
dientes, que influyen en la iniciacién y el progre
so de la lesidn, lo cual depende en parte de es- -
tructuras histoldgicas diminutas, de una microflo-

ra caribdgena y una dieta rica en carbohidratos co-
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mo glacidos fermentables y azlcares refinados. Es
tas condiciones favorecen la formacién de
dento-bacteriana.

la placa

La placa dentaria es una capa densa, blanda,
gelatinosa, pegajosa, amorfa y granular que se acumu
ia sobre las superficies y restauraciones denta- -
rias en las zonas no limpiadas por la lengua, ca--
rrillos o pasaje de alimentos durante la mastica--
cidén. Sec adhiere firmemente a la superficie subya
cente, de la cual se desprende solo mediante la --
limpieza meclnica. Los enjuagatorios o chorros de
agua no la quitaran del todo.

Esta adherencia se debe principalmente a --
que ain el esmalte mas terso posee estrias y fisu-
ras anatOmicas microscdpicas y ¢s ahi
Jjan una o mis bacterias de las mGltiples que circu
tan por la boca navegando por la saliva y se
por la mucina que recubre toda la «

a4 sup
Al depositarse una bacteria viva ¢n un terreno - -
apropiado para su desarrollo puede formar una colo
nia pura o al encontrarse con
mar colonias mixtas dando asi origen a una pobla--
cibén heterogénea que conviven entre diversos mate-
riales en gran actividad bioquimica simultéaneca.

donde se alo

fijan

cie bucal.

otros gérmenes, for-

En pequedas cantidades, la placa no os

visi
ble, salvo que se manche con pigmentes de la cavi=
dad bucal o sea tefido por soluciones reveladoras-

o comprimidos. Conforme sc¢ va acumulando, se
transforma en una masa globular visible con peque~
flas superficies nodulares cuyo color varia del - -
gris y gris amarillento al amarillo.
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La placa supragingival se observa en su ma-
yor parte sobre tercio gingival de los dientes y -
subgingivalmente, con predileccién por grietas, de
fectos, rugosidades y mérgenes desborgantes de res
tauraciones dentarias. Se forma en iguales propor
ciones en el maxilar superior y en el inferior, --
mas en los dientes posteriores y en las superfi- -
cies proximales, que en los dicntes anteriores; en
menor cantidad en vestibular en menor adn en la su
perficie lingual.

La placa dentaria se puede presentar en 2 -
situaciones: directamente sohre la superficije d?ﬂ
taria o se deposita sobre una pelicula acelulapr --
formada previamente, que se denomina pelicula ad--
quirida, que es una capa delgada, lisa, incolora,-
translicida, diFusamente distribuida sobre la coro
na en cantidades algo mayores cerca de la encia. -
Al ser teifida con agentes colorantes, aparece como
un lustre superficial colorcado, palido, delgado, -

en contraste con la placa granular tefida més pro-
funda.

La pelicula adquirida es un producto de la-
saliva. No contiene bacterias sino glucoproteinas
derivados de glucoproteinas, polipéptidos y lipi--
dos. Se¢ forma sobre una superficie dentaria lim--
pia en pocos minutos, mide de 0.05 a 0.8 micrones-
de espesor, sc adhiere con Firmeza a la superficie
del diente.

’
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Formacién de la placa

La formacién de |la placa comienza por la --
oposicidén de una capa Unica de bacterias sobre
pelicula adquirida o |4 superficie dentaria.
il Croorygan i smos son “unidos” ai diente: 1) Por -
una matriz adhesiva |nﬁerbacterlana o 2) Por una -
afinidad de la hldrOX|qpat|ta adamantina por las -
glucoproteinas, que atrae la pelicula adquirida y-
las bacterias al diente. La placa crece por: a)-
Agregando de nuevas bacterias. b) Multiplicacidn
de las bacterias, y c) . Acumulacién de productos -
bacterianos. Las bacteérias se mantienen unidas en
la placa mediante una matriz interbacteriana adhe-
siva » por una superficgie adhesiva protectora que-
producen.

la-

Los~

Una vuz Iimpiadé a fondo el diente, grandes
cantidades d¢ placa se producen dentro de
guientes seis horas; la acumulacidén maxima se lo--
gra aproximadamente a fos 30 dias. Lla velocidad -
de formacién y la Iucalnzacnon varian de unas per-
sonas a otras, en dnferentes dientes de una misma-
boca e incluso en leerenteb areas de un diente.

las si--

Composicidn de la placa dentaria

La placa dentaria consiste principalmente -
en microorganismos proliferantes y
epiteliales, lcucocitol v macrofagos en una matriz
lnterccluidv adhesiva.| Las bacterias constituyen-
aproximadamente 70% del material sélido y ¢l
es matriz intercelularl

algunas células

resto
La placa se colorea posi-
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tivamente con el &cido periédico de Schiff (PAS) y
ortocromdticamente con azul de toluidina.

Matriz de la placa

o orgénicu.- Consiste en un compie
Jo de polisacaridos (carbohidratos) y proteinas, -
aproximadamente 30% de cada uno y lipidos en un --
15%, la naturaleza del resto de las componentes no
estd clara. Representan productos extracelulares-
de las bacterias, de la placa, sus restos citoplas
micos y de la membrana celular, alimentos ingeri--
dos v derivaedeos de qglucoproteinas de saliva.

N e

El carbohidrato que se presenta en mayores-
proporciones en la matriz es el dextrén, polisaca-

rido de¢ origen bacteriano que la forma 10% del to-
tal de sdlidos de la placa.

Contenido inorganico.- Los componentes in-
organicos mas importantes en la matriz de la placa
son el calcio v ¢l Fosforo, con pequefias cantida--

des de magnesio, potasio y sodio. Estan

ligados a
fos componentes orgdnicos de la matriz.

Contenido inorganico es mas elevado en los-
dientes anteriores inferiores y en las superficies
linguales que en ¢l resto de ta boca. El fluoruro
que se aplica tdpicamente a los dientes o se afiade
al agua potable se¢ incorpora a la placa.

Bacterias de la placa

La placa dentaria es una substancia viva y-
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generadora con muchas microcolonias de microorga--
nismos en diversas ctapas de crecimiento. A medj-
da que se desarrolla la placa, la poblacidén bacte-
riana cambia de un predominio iniuial de cocos - -
(fundamentalmente gran positivo) a uno mas comple-

Jo que contiene muchos bacilos Inldmentosos Y no -
filamentosos.

Durante las primeras etapas, las bacterias-
son casi en su totalidad cocos facultativos vy baci
los (Neisseria, Nocardia y Estreptococos).
treptococos constituyen un 50% de la poblacidn bac
teriana, con predominio de Streptococcus sanguis.-
Cuando ia piaca aumenta de espesor, se crean condi
ciones anaerobias dentro dec ella y debido a esto -
la forma se modif{ica.

Los es

Los microorganismos de la -
superficie probablemente sc¢ nutren a través del me,
dio bucal, mientras que los de la profundidad uti-
lizan ademds productos metabdlicos de otras bacte-
rias de la placa y componentes de ia matriz de ia-
placa.

Entre el segundo y tercer dia los cocos - -
gram negativo y hacilos se elevan ¢n cantidad y --
porcentaje: de los cuales la mitad son bacilos ana
erobios. Entre ¢l cuarto vy quinto dias,
en cantidad los anacrobios puros.
Actinomyces, Veillonella.

aumentan-
Fusohacterium, -

Al séptamo dia, al madurar Ja placa, apare-
cen espirilos y espiroquetas en pequeiias cantida--
des especialmente en el surco gingival y los micro
organismos filamentosos elevan su porcentaje y can
tidad, principalmente el Actinomyces naeslundi.
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Entre el vigésimo y nonagésimo dias, los es
treptococos disminuyen y se efectla un aumento de-
los bacilos filamentosos.

La placa madura contiene: 2.5 x 10!1 bacte-~
rias por gramo. Las anaerobias comprenden 4.6 x -
1010 por gramo de microorganismos y 2.5 x 1010 por
gramo de placa.

Las poblaciones bacterianas de la placa sub
gingival y supragingival, son bastante similares, -
excepto que hay una mayor proporcidén de vibriones-
y fusobacterias subgingivales.

En fa mayoria de las personas, la placa con
tiene los mismos grupos principales de bacterias. -
Sin embargo, la proporcidén e incluso las especies-
de los microorganismos dentro de cada grupo varfan
de individuo a individuo, de dientes a dientes e
inciuso de Jdiferentes zonas de un mismo diente.

Con respecto a la carics dental, sabemos --
que los microorgani smos metabolizan carbohidratos-
fermentables y forman acidos y a su vez, estos aci
dos deben permanecer en contacto con el diente por
tiempo suficientc para provocar un grado percepti-
ble de descalcificacion. El medio que permite di-
cho contacto e¢s la placa dental, sin embargo, la -
placa contiene altas contracciones de fosfaton, --
calcio, proteinas y fluorure que proporcionhan pro-
teccidn a los dientes al veducier la ceficacia de la
agresion acida; de no existiv dichas substancias, -
la caries seria una enfermedad de accidn mds rapi-
da y extensa de lo que es.
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La saliva juega también un papel importante
ya que para que se produzca la descalcificacién s
debe alcanzar un ph de 5.2 o menos y esta acidez -~

no es siempre constante, ni adn en bocas con ca- -

ries activa, ya quc la saliva tiene la capacidad -
de neutralizar parcial o completame

formado.

..
mente el Acido

La saliva tiene por lo tanto, dos funcionus
muy importantes y que son la de inhibir la activi-
dad de caries y su accidn limpiadora al remover --
los detritos alimenticios. La capacidad amortigua
dora de la saliva es de gran importancia ya gue su
valor puede variar con la dieta y el c¢stado gene--
ral del organismo. Es necesario un Flujo adecuado
de la saliva sobre las superficies de los dientes-
para que sea eficaz la proteccidén y como en los --
surcos v en las fisuras y en la misma placa dento-~
bacteriana ¢l flujo es inadecuado, esto fFavorecc -
el constanic acumuiamiento de nueva piaca.

Hay -~
pruebas clinicas y experimentales que indican que-
la caries aumenta cuando hay un lujo reducido de-
saliva.

Y esto se observa principalmente en casos
de displasia glandular, obstruccidon completa y - -
atrofia glandulares donde se produce xerostomia y- .
caries atipicas, producidas porque al haber una --
disminucidn de Tlujo salival, disminuye también la
capacidad de neutralizar v la de remineralizar de-
la saliva.

Curva de Stephan

En 1940, Stephan hizo su notable descubri--
mientos: hallé valores acidos constantes en las le
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en la placa, mientras que el resto se diluye y sc¢-
elimina de la boca por la saliva. La glucosa que-
entra en la placa es de caracter pasajero y como -
la velocidad a la cual se convierte en acido es ma
yor que la velocidad a que se elimina ¢l acido, la
concentracién de acido en la placa aumenta rapida-
mente. Una vez que la glucosa de la placa se usa,
la concentracidn de acido baja lentamente.

Un mayor aumento en la cantidad de glucosa-
hard que el Ph permanezca a un nivel minimo por un
periodo mayor.

La disponibilidad de carbohidrato para las-

bacterias de la placa condiciona la respuesta del-~

pH de la placa. Cuando se dispone de carbohidrato
en forma ilimitada y por lo tanto en exceso, el pH
desciende a un valor minimo y permancce asf por -~
tanto tiempo como se disponga de carbohidrato.

Una vez que las bacterias de la placa usan-
el carbohidrato o bien, que sca eliminado por la -
saliva o ambas, se eleva el pH. Si entonces se re
pite el enjuague de glucosa, se¢ produce de nuevo -
una curva de Stephan y se puede demostrar que ocu-
rren respuestas acidos similares cuando el enjua--
gue de glucosa es reemplazado por ingestién de car
bohidratos de la dieta. E! aumento en la lMrecuen-—-
cia de ingestidn de carbohidratos aumenta
cuencia de respuesta de deido; cuanto mas ticempo -
permanczcean en la boca los carbohidratos de la die
ta después de su ingestién, mayor tiempo pasara pa
ra que el pl vuelva a los niveles

la fre--

iniciales.
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siones cariosas poco tiempo después de la aplica--
cidn de azGcar en la lesién.

Para que se produzca la caries, el acido --

formado por la desintegracidén de los carbohidratos
mediante lus bacterias en la placa dental debe di-
solver ¢l esmalte de los dientes antes de que el -
flujo constante de saliva puede lavar el 4cido., -
Dos propiedades de la placa permiten que esto suce
da: Primero la placa contiene una alta concentra-
cidn de bacterias, que permite la produccidn de --
grandes cantidades de &cidos en un periodo corto -
de Lielipu; Segundo, la difusidén de materiales a -
través de la matriz es comparativamente lenta de
tal mancra que los acidos formados ¢n la placa re-
quieren un periodo mayor para difundirse en la sa-
liva. Dcbido a que la velocidad con la cual se --
produce ¢l acido es mayor que la velocidad a que -
se difunde ¢! acido a partir de la placa hacia la-
saliva, se acumula &cido en la placa.

Cuando se acumula acido en la placa, el Ph-
de ésta desciende y puede medirse con relativa fa-
ci lidad con microeiectrodos de antimonio o vidrio.
Cuando sc¢ enjuaga la boca con una solucién de glu-
cosa al diez por ciento y se mide ¢l Ph antes, du-
rante y después de un periodo do¢ aproximadamente -

una hora se obtiene una curva Jde Ph con {as carac-
teristicas generales.  La curva de oste tipo se --

llama curva de Stephan.

Durante el enjuague con la solucién de glu-

cosa al diez por ciento, parte de la glucosa entra
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En cuanto mds frecuentemente se forme ¢l --
dcido y permanezca por mis tiempo en la superficie
de un diente, el esmalte estara sujeto a ataque --
por el acido mas frccuentemente y por mas tiempo.-
La disolucidon del c¢smalte depende de las condicio-
nes de solubilidad del fosfato de calcio en la nla
ca v en la superficie del diente.

El fosfato de caicio que es la sal que cons

tituye casi toda la porcién inorgdnica del esmalte
y dentina, tiene una solubilidad muy baja a pH neu
tral y ligeramente acido, pero se hace progresiva-

mente mds soluble conforme disminuyve el pH,

e parti-
cularmente por debajo de 5.0.

Cuando no existe placa en la superficie de-
un diente y el esmalite del diente estd en contacto
continuo con la saliva, no se produce disolucién -
de la porcidén mineral del esmalte, pues suficiente
calcio y fusfato en la saliva para evitar que el -
diente sc disuelva. Mientras la saliva permanezca
“"supersaturada” con (osfato calcico, el esmalte es
tarad protegido y se puede tolerar la formacién de-
algunas cantidades de acido antes de que el diente
se disuelva., El pH al cual la saliva no protege -
al esmalte de la disolucién por ¢l &cido se |lama-

pH critico. Este pH rara vez s¢ alcanza en ausen-
cia de placa.

CONTROL DE LA PLACA

No cabe duda que los efectos generales de -
la placa son perjudiciales, tanto para las piezas-
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dentarias como para las encfias, por lo que se debe
eliminar al maximo posible. Actualmente se busca-
reducir la patogeneicidad de las bacterias.

La distribucidn de la placa sobre los dien-
tes puede demostrarse mediante soluciones revelado
ras que la tifien. Se usan colorantes reveladores-
en formas de soluciones o tabletas masticables para
localizar la placa y pelicula; que de otra manera-
escapan a la deteccién. La solucidén reveladora: -
tintuta de fucsina basica al 6%, se aplica sobre -
los dientes con una torunda de algoddén o rociado
breve, o diluida en agua como enjuagatorio. Las -
tabletas: eritrosina u otros colorantes se masti--
can v se desplazan por la boca alrededor de un mi-
nuto. Las restauraciones dentales no toman la
loraci6n, pero la mucosa bucal y los labios
tienen durante una hora o dos. Es atil
labios con vaselina antes de usar el

co-
la re-
cubrir los
colorante.

Dicha tincidén de la placa permite estudiar-
la eficacia de diversos procedimientos destinados-
a eliminarla.

Por lo general, el paciente se sorprende an
te la cantidad de placa que subsiste después de ha
berse limpiado los dientes en ta Norma usual . Las

superficies lisas quedan razonablemente |impias, -
pero queda placa en las zonas protegidas junto al-
borde de gingival, en las Fisuras vy en los puntos-
de contacto. La practica diaria pucde hacer mas -

eficaz la limpieza, pero rara vez c¢liminard toda -
la placa.
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La manera mas efectiva para controlar la --
placa es, hoy dia, su remocidn mecanica por medio-
del cepillo de dientes, la seda dental y otros au-
xiliares de la higiene oral.

tllos de dient

La funcién del cepillo dental es limpiar --
los dientes y la cavidad bucal. Debe tener cier--
tas condiciones de tamafio, forma y contextura y de
be ser facil de manejar, limpiar y aercar; debe re
sistir a la humedad; debe ser duradero y barato. -
Las propiedades funcionales mas importantes son:
flexibilidad, elasticidad y tersura de las cerdas,
cuyos extremos libres deben ser redondecados para -
no lastimar la encfia; fuerza, rigidez vy
del mango.

ligereza -

La gran mayoria de los cepillos de dientes-
tienen cerdas de nyion o de cerdo, La forma es va
riable siempre que satisfaga las exigencias de uti
lidad, eficacia y limpieza. Las limitaciones de -
tamafo y forma dependen de la curvatura de los - -
dientes y de la presencia de caracteristicas y es-
tructuras anatdmicas que restrinjan el mancjo del-
cepillo, en particular lu concavidad de ta cara --
lingual de las arcadas, las ramas de las mandibu--
fas, las mejillas y los labios. En general, los -
adultos pucden utilizar con bastante Facilidad el-
cepillo recto con superficie de cerdas relativamen
te pequefia: 2.5 a 3 centimetros de largo por 6 a -
10 milimetros de ancho; es eficaz, facil de

lavar-
y de construccion simple. Pero

las preferencias -



personales y las diferencias de destreza manual --
pueden hacer que resulten perfectamente satisfacto

rios, segun los casos, tipos muy diferentes de ce-
pillos.

Por medio del cepillado de los dientes se -
reduce ¢l namero de microorganismos orales, princi
palmente si se practica tal cepillado inmediatamen
te después de cada comida. Ademis, se remueven -~
grandes cantidades de restos alimenticios y placa-
bacteriana. Esto va a ayudar al diente a resistir
me jor fas agresiones de los microorganismos ¥ trac
rd consigo una disminucidn de las lesiones cario--
sas ¢n las superficies lavadas, principalmente en-
los nifios que presentan caries miltiples.,

Los nifios deben ser instruidos en el
preciso de o seda dental, el cepillado correcto v

e
el lavado du¢ los espacios interproximales,
la causa principal por la qgue

usg -

ya qgue-
se consideran inefi-
caces estos métodos se deben en primer término a -
que la técnica v¢s incorrecta: se pasan por alto --
los espacios intcerproximales, o muchas veces el --
tiempo de cepillado no es suficiente para
das las superficies dentarias, o bien, no se realli
za inmediatamente después de cada comida.

lavar to

La Timpieza dental rcecalizada instintivamen-
te por tos pacicentes generalmente es insuficiente;
con ¢l cepillado usual e¢n forma horizontal no se -
Fimpian los espacios interdentarios y hasta
de forzar ¢l cmpaquetamiento. Por ¢llo,
mienda ensciar fa téenica, a fin de que
medida preventiva eficaz.

se pue
S0 ruCoe--

actie como
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Técnicas de cepillado

Hay muchos métodos de cepillado dentario. -

Con excepcidn de fos métodos abiertamente traumiti

cos, ¢s la minuciosidad y no la técnica, el factor
imoortant n clod o

importante gue determing la eficacia del cepiliado
dentario. Las nccesidades de determinados pacien-
tes son mejor satisfechas mediante la combinacién-
de caracteristicas seleccionadas de diferentes mé-
todos. En todos los métodos, la boca se divide en
dos secciones, se comienza por la zona molar supe-
rior derecha y se cepilla por orden hasta que que-
den limpias todas las superficies accesibles.

Técnica de Bass.- Esta técnica es particu-

larmente Gtil para remover la placa crevicular en-

pacientes con surcos gingivales profundos.

Las cerdas del cepillo sc colocan a un angu
io de aproximadamente 45Y respcecto de
cies vestibulares y palatinas, con
sionadas suuvemente dentro de
Una vez ubicado el cepillo, el mango se acciona --
con un movimiento vibratorio, de vaivén,

las superfi-
las puntas pre-
la c¢revice gingival.

sin tras-
ladar las cerdas de su lugar, durante diez o quin-
ce segundos en cada uno de los sectores de la boca.
El mango del cepillo debe mantenerse horizontal y-
paralelo a la tangente al arco dentario para los -
molares, premolares y superficices vestibulares de-
los incisivos y caninos. Para las superficies pa-
lat inas (linquales) de estos dientes, el cepillo -
se ubica puralelo al eje dentario y se emplea las-
cerdas de la punta (o Final) del cepillo ofectuan~
do el mismotipo de movimientos vibratorio seialado.
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Las superficies oclusales se cepillan por medio de¢
movimientos horizontales de barrido hacia delante-
y atras, presionado firmemente las cerdas sobre --
las superficies oclusales, introduciendo los extre
mos en surcos y fisuras.

Técnica de Stillman.- El cepillo se coloca
de modo que las puntas de las cerdas queden en par
te sobre la encia y en parte sobre la porcidn cer-
vical de los dientes. Las cerdas deben ser obli--
cuas al eje mayor de! diente y orientadas en senti
do apical. Se ejerce presidn lateralmonte contra-
el margen gingival hasta producir isquemia.
para el cepillo para permitir que
a la encia.

Se se
la sangre vuelva

Se aplica presidn varias vcces y se imprime
al cepillo un movimiento rotativo suave con los ex
tremos de las cerdas en posicidn.

Se repite ¢l proceso en todas las superfi--
cies dentarias comenzando en fa zona molar supe- -

rior, procediendo sistematicamente en toda la boca

Para alcanzar las superficies linguales de-
las zonas anteriores superior ¢ inferior, el mango
del cepillo estard paralelo al plano oclusal
o tres penachos de cerdas trabajan sobre
tes y la encia.

y dos
los dien-

Las superficies oclusales de los molares y-
premolares se limpian colocando las cerdas perpen-
dicularmente al plano oclusal vy penctrando en pro-

fundidad en los surcos y espacios interproximales.
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Téenica de Stillman Modificada.- EI
ilo se coloca en la linea mucogingival con las cer
das dirigidas hacia afuera de la corona y se acti-
va con movimientos de frotamiento ¢n la encia in--
sertada, en el margen gingival y ¢n la superficie-

cepi~--

dentaria. Se gira el mango acia !a corona y su -
“vibra mientras se mueve el cepillo

Técnica de Charters.- El cepillo se coloca
sobre el diente, con una angulaciéon de 45°, con =--
las cerdas orientadas hacia la corona. Después, -
se mueve el cepillo a lo farge de la superficie --

dentaria hasta que los costados de {as cerdas abar

quen el margen gingival, conservando el anguio de-
45°. Se gira levemente el cepillo,

flexionando --
las cerdas de modo que

los costados presionen el -
margen gingival, los extremos toquen los dientes y
algunas cerdas penetren interproximalmente.
ra la cabheza del cepillo,
doblada de las cerdas.

Se gi

manteniendo la posisidn-

La accidn rotatoria se continlla mientras se
cuenta hasta diez; asi sobre toda la superficie =--
vestibular y después se pasa a la lingual, tenién-
dose cuidado de penetrar en cada espacio interden-
tario.

Para limpiar las supertficies oclusal
presiona suavemente las puntas de

tro de los surcos vy fisuras y sc

¢s, se-

las cerdas den--
cfectda un movi--
micnto de rotacidon {(no de barrido o destizamiento)
sin cambiar la posicidén de las cerdas.

Técnicas de Fones.- EF cepillo se presiona
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firmemente contra los dientes y la encia; el mango
del cepillo queda paralelo a la |linea oclusal y --
las cerdas perpendiculares a las superficies denta

rias vestibulares. Despudés se mueve el

cepillo an
sentido rotatorio, con los maxilares ocluidos y la
trayectoria esférica del cepillo confinada dentro-
de los |imites del pliegue mucovestibular.

Técnica Fisioldégica.~ Smith y Bell descri--
ben un método en el cual se hace un esfuerzo por -
cepillar la encia de manera comparable a la trayec
toria de los alimentos en la masticacidn. Esto
comprende movimientos suaves de barrido,
mienzan en los dientes y siguen sobre el

gingival y la mucosa gingival insertada.

que co- =
margen ~-

Seda dental

El hilo denta! es un medio eficaz para lim-
ptar las superficies dentarias proximales, hay va-
rias maneras de utilizar el hilo dental;

la mas re
comendable es la siguiente:

se corta un trozo de-
hilo de alrededor de treinta o cuarenta centime-
tros, se envuelve lo seda sobre
de cada mano, de modo que

fos dedos medios -
la mayor parte de aque--
lla quede sobre uno de ellos y solo un poco sobre-
¢l otro. A medida que se van imprande los dien--
tes, la seda se va enrollando sobere ¢ dltime Jdedo
y por lo tanto, sc usa seda nueva para cada espa--
cio interproximal.  Sc pasa ¢!l hilo sobee

el pul--
gar derecho vy el indice

izgquierdo o sobre ambos -
pulgarces y se introduce en la base de!l surco gingi

val, por detrds de la superficic distal del Glitimo
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diente en el lado derecho del maxilar superior.
Con un movimiento vestibulo-lingual
atras y adelante, se |leva el

firme, hacia -
hilo hacia oclusal -
para desprender todas las acumulaciones superficia
les blandas. Se repite varias veces (cinco a sie-
te), o hasta que se oiga que la guperficic

un “chirrido” de

icie produ
fimpio y se pasa al espacio int
proximal mesial. Se hace pasar suavemente el hij

a través del area de contacto, con un movimiento -
de atrés y adelante; no se debe forzar bruscamente,
porque ello lesionard la encia para poeder contro--
lar adecuadamente los movimientos de la seda y evi
tar asi lesionar los tejidos gingivales, la longi-
tud de seda libre entre los dedos no debe ser ma--
yor de ocho a diez centimetros. Una vez realijzada
la limpieza en la superficie mesioproximal, se - -
traslada el hilo sobre la papila interdentaria ha-
cia la base del surco gingival adyacente y se rep.i
te el proceso en superficic distoproximal.

Para. bimpiar los dientes inferiores, el hi-
lo se guia con los dedos indices. La seda debe
troducirse hasta que ¢! paciente comience a sentip
una sensacién de dolor, lo cual indica que se ha -
Ilegado a la adherencia epitelial. Se deja un mi-
nimo de scda libre para el mejor control del movi-
miento; la seda se contornea alrededor del

in

diente-
para limpiar la mayor superlicivc posible vy los ex-

tremos del hilo se traccionan paralelamente al mar

gen gingival con ¢l fin de evitar lesionar la en--
cia.

Cuando los tejidos estan muy inflamados, el
paciente pucde sentir cierto dolor en su boca du--
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rante un par de dias.

La finalidad del hilo dental es eliminar la
placa, no desprender restos fibrosos de alimentos-
acufiados entre los dientes v retenidos en

Py

la uncia.
La retencidn permanente de ul imentos sera trataudo-

corrigiendo los contactos proximales y las ciispi--
des.

La remocidén de alimentos retenidos con ¢l -
hilo dental simplemente proporciona un alivio tem-
poral y permite que |la situacidon se torne peor.

Auxiliares de la higiene oral

Estimuladores interdentales de caucho, pali
flos de dientes, cepillos interproximales, limpia-
dores de puentes, irrigadores dentales y |impieza-

por medio de Va masticacién de alimentos especia--
les,

Los conos de caucho vienen en el extremo --
del mango de algunos cepillos o en soportes separa
dos. Cuando la encia llena el espacio interdenta-
rio el cono de caucho se usa para limpiar ¢l surco
gingival en las superficies proximales. E! cono -
se coloca con una angulacidon aproximada de 45° con
el diente, con sus extremos en ol surco y el costa
do presionando contra la superficie dentaria. Des
puis se¢ desplaza ¢l cono por ¢l diente, siguiendo-
la base del surco hasta ¢l drea de contacto.  Se -
repite vl procedimiento un la superficie proximal-
adyacente por vestibular y lingual. Cuando hay es

pacio interdentario, la punta de caucho se coloca-
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con una angulacidédn de aproximadamente 45°, con el-
extremo puntiagudo hacia la superficie oclusal

y -
las zonas laterales contra la encia

interdentaria,
lo que permite que la punta cree o preserve el

con
torno triangular de la papila interdentaria. La -
punta debe efectuar un movimiento de rotacién, la-
teral o vertical, |impiando la superficie dentaria

proximal y al mismo tiempo presionar contra la su-
perficie gingival.

La inflamacién de las papilas gingivales se
puede reducir 26.3% mediante la combinacién de co-
nos de caucho con cepillado y puede ser aumentada-
la generalizacidon de la encia interdentaria.

los palillos de dientes se recomiendan para
remover la placa interproximal en aquellos casos -
en que debido a diversas circunstancias existe un-
espacio entre los dientes, o cuando hay un mal ali
neamiento de¢ los dientes cuyas caracteristicas no-
permitan la |impieza con la seda o el cepillo den-
tal.

Muchos pacientes usan estos elementos para-
remover restos de alimentos de entre dientes, pero
no para remover la placa. Para este Gltimo objeti
vo, el palillo debe presionarse contra las superfi
cies dentarias y no contra el centro del espacio -
interdentario. En cualquier caso deben tomarse --
las precauciones necesarias para no traumatizar la
papila interdentaria, o forzar la creacidn de un -
espacio donde no existia ninguno. En consecuencia
en aquel las personas jovenes, con buenos contactos
interproximales y papila interdentaria normal no -
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se deben emplear palillos ni estimuladores. Otra-
indicacidn del paliilo de dientes es en aquellos -
casos en que la existencia de bolsas paradontales,
ain después de tratadas, exponen al medio bucal su
perficies radiculares en el &rca interproximal. 0
en la bifurcacidn radicular, o en cualquier otra -
superficie dentaria, cuya placa no puede ser remo-

vida ni con la seda ni con el cepillo de dientes.
Los cepillos interproximales son semejantes
a los usados para |impiar pipas y se pasan entre -

los dientes cuando existe espacios que lo permite.
Se emplea con movimiento de frotacién contra las -
superficies proximales.

Para pasar la seda por debajo de tramos de-
puente. 0 soldaduras entre anclajes y tramos,
entre incrustaciones que forman un “splint”, se --
usa un enhebrador de plastico especialmente selec-
cionado; es jo suficientemente rigido como para pa
sar a través de estos obstaculos y lo bastante fle
xible como para ser doblado y manejado con facili-
dad; debe ser removido una vez que la seda ha sido
pasada. La seda se utiliza después empleando el -
método convencional .

o -

Los aparatos de irrigacidén bucal, de los --
cuales hay muchas clases, proporcionan un chorro -

de agua fijo o intermitente, bajo presidon, a tra--
vés de una boquilla. La presidén ¢s creada por una
bomba de¢l aparato o que se une a la llave del agua.

Cuando se¢ usa segOn las instrucciones del fabrican
te, no produce dafio en los tejidos bucales blandos
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o duros o en las restauraciones dentales. No des-
prende la placa de los dientes pero retarda la acu
mulacidén de la misma; aumenta la queratinizacidn -
gingival y elimina residuos no muy adheridos a los
dientes. Son particularmente Gtiles en pacientes-
con puentes fijos, tratamiento ortodéntico. Res--
tauraciones inaccesibles o mal posiciones; es de--
cir, cuando se dificulta el uso adecuado del cepi-
llo y/o seda dental.

Como parte del control de placa hay que - -
aconse jar al paciente que incluya alimentos fibro-
sos duros en su dieta (manzanas, zanahorias) apio,
particularmente al final de las comidas. Aunque -
algunos investigadores estéan en desacuerdo, el con
censo ¢s que los alimentos fibrosos duros reducen-
la acumulacioéon de placa y la gingivitis en superf i
cies expuestas a su acciodon de

st mismo
estimulacion funcional del |igament
hueso alveolar.

limpieza mecanica du

) ..
rante la mauticacién;

-y

a iv liina -

Las dietas blandas conducen a una mayor acu

mulacion de placa, gingivitis.y enfermedad perio--
dontal.
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CAPITULO 1V

LA PREVENCION A DIFERENTES NIVELES

En el modelo de Leavell y Cliark el primer
periodo de enfermedad o manifestacidon inicial de -
desequilibrio fisiolégico es conocido con el nom--
bre de periodo prepatogénico, aunque quizd seria
preferible denominarto periodo preclinico, por - -
cuanto no es posible hallar signos clinicos de un-
estado patolégico potencial. Cuando los signos --
clinicos de l|la enfermedad se hacen evidentes, o -~
nuestros medios diagndésticos permiten haljarlos, -
el periodo es |lamado patogénico, aunque de nuevo-
seria preferible denominarlo clinice.

La parte final del periodo clinico, que es-

ta asociado con estados de incapacidad o adn muer-
te es ilamada {recuentemente ei estadio final de -
la enfermedad.

Aplicando el mismo razonamiento se puede --
considerar al proceso de prevencidn como una fle--
cha apuntando en la direccidn contraria a la de la
enfermedad, y comprende todos los esfuerzos para -
oponer barreras a los progresos de la enfermedad -
en cada uno y todos sus periodos.

La prevencidn primaria, o prevenciédn en tér
minos absolutos, actGa durante ¢l periodo precling
co de la ¢nfermedad; la prevencién secundaria es -
operativa durante la primaria parte del periodo --
clinico, y la prevencidn terciaria durante la eta-
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pa final. Es evidente que tanto mas temprano se¢
ponga en accidn las barreras preventivas, es deci
cuando antes, en relacidén con la evolucidn de la -
enfermedad, se activen los esfuerzos preventivos,
tanto mas efectivo sera el resultado final. Los
periodos de prevencidn se subdividen en niveies de
acuerdo c¢on los mecanismos implicados.
les son;

Estos nive

PRIMER NIVEL: PROMOCION DE LA SALUD.

Este nivel es inespecifico, es decir no es-

t& dirigido hacia la prevencidén de ninguna enferme
dad en particular y comprende todas las medidas en
caminadas a mejorar la salud general del individuo.
Ejemplo de estas medidas son una nutricién éptima,

vivienda saludable, condiciones adecuadas de traba
jo, descanso y entrenamiento (vacaciones), entre -

otras.

SEGUNDO NIVEL: PROTECCION ESPECIFICA.

Consiste en una serie de medidas para la --
prevencidn de |a aparicidn, o recurrencia, de una-
enfermedad en particular, entre otros efectos se
puede mencionar las vacunas, la fFluoraci6n de las-
aguas y aplicacion tépica de fluoruros para la pre
vencién de la ceries dental, el control de placa -
la prevencidn de la caries y enfermedad periodon--
tal, etc. El primero y segundo niveles constitu--
yen como dijimos antes, la prevencidén primaria.
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TERCER NIVEL: DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS -
PRECOCES.

Este nivel comprende la denominada preven--
cidén secundaria y, como su nombre lo indica esta -
compuesto por medidas destinadas a poner la enfer-
medad en evidencia, y tratarla, en las primeras --
etapas del periodo clinico. Como ejemplo de este-
nivel en odontologia podemos citar las radiogra- -
fias dentales, particularmente las de bite-wing o-
interproximales, asi como el tratamicnto operato--
rio de lesiones cariosas incipientes. En algunos-
casos, por ejemplo los de tumores maliynos, éste -
es el primer estadio y e! mas eficaz, un el cual -
se puede actuar exitosamente de acuerdo con nues—-
tros conocimientos actuales.

CUARTO NIVEL: LIMITACION DE LA INCAPACIDAD.

Este nivel incluye medidas que tienen como-
fin limitar ¢l grado de incapacidad producido por-
la enfermedad. Las protecciones pulpares, asi co-
mo procedimientos endodénticos, extraccidn de dien
tes, infectados, ectc.,, son ejemplos odontolédgicos-
del cuarto nivel de prevencién puesto que dichos -
procedimientos me joran cfectivamente la capacidad-

del individuo para usar el remanente de su aparato
masticatorio.

QUINTO NIVEL: REHABILITACION (Tanto Fisica-
como psicosocial).

Medidas como la colocacién de puentes y co-
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ronas, dentaduras parciales o completas, rehabili-

tacién bucal, etc., pertenecen al mismo nivel - --
(quinto).

Los niveles cuarto y quinto constituyen la-
prevencidn terciaria.

De lo que antecede se deduce que la preven-
cidon se refiere primariamente al individuo como un

ente total, y sé6lo en segundo término a la enferme
dad o al érgano afectados.

Esta es por ciento la lUnica posicidén posi--
ble desde que el ser humano es un armonioso ente -
morfoldégico y psiquico y no un conjunto de estos -
componentes por separado.
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CAPITULO V

PREVENCION ESPECIFICA A DIFERENTES NIVELES

1.— ACONSEJAMIENTO DENTAL PRENATAL

La profesién médica ha sido reconocida como
un importante servicio preventivo para la madre y-
ol nifio provisto de un programa de educacién y cui
dado maternc durante el embarazo.

La profesidén dental sin embargo, ha tomado-
muy lentamente la oportunidad de realizar aconseja
miento dental prenatal. Con mucha frecuencia, el-
compenente principal del aconsejamiento médico den
tal prenatal consiste de recomendar que la madre -

busque citas dentales sobre |levadas (en excesa). -
Mucho del aconsejamiento a la paciente embarazada-
es favorable para el desarrollo de la denticidp --
del infante. Aconsejamiento nutricional, preven--

cién (avisos) sobre medicamentos y estilo de vida,
aconsejar acerca de amamantar y cuidados post- nata
les que afectaran en ¢l futuro de la salud dental.
Sin embargo, continuas evidencias de manchas de te
tracilinas en denticiones permanentes vy deciduos,
caries de biberdn y defectos de esmalte causados -
por inadecuadas prescripciones de fluoruro son de-
importancia al dentista para que se involucre en -
el aconscjamiento dental prenatal y no deje olvida
das las c¢nfermedades dentales prevenibles.

S6lo cuando una perspectiva dental sea dada
al aconscjamiento prenatal ¢l elemento suerte serd
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eliminado y la prevencién mejor aproximada.

E! razonamiento detras del aconsejamiento -
prenatal es primariamente una educacidén mas acertgy

‘da.

Un programa en base ai consuitorio es un --
cjemplo de aconsejamiento prenatal. EI| dentista -
también puede cooperar en un programa de comunidad,
cooperando con el médico. EI disefio del programa-
corresponde a ambos profesionistas en colaboracién.

SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

En el afio de 1967, se didé a conocer el pri-
mer reporte del uso exitoso en clinica de un adhe-
sivo para sellar fosas y fisuras que representa,
como ya sc¢ ha dicho anteriormente, la regidn mas -
susceptible para la aparicidn de la caries dental.
En los afios pasados (aproximadamente 8 afos), la -
técnica de seltlado con adhesivos ha progresado des
de lo que fuera una curiosidad ¢linica hasta {le-=~
gar a ser un método potencial ¢n Ja Odontologia
Preventiva. EIl éxito del sellado con adhesivos es
t4 basado en la habilidad de los cuerpos animicos-
orgéanicos (polimeros), de adherirse facilmente al-
esmalte dental en periodos prolongados. A la subs
tancia especifica capaz de adherirse al cesmalte se
le da el nombre de "SELLADOR”., La utilidad dental
de estos materiales nos indica que estarian mas co
rrectamente como adhesivos dentales, ya que tiene-
una aplicacidén para la prevencidn de caries, los -
intentos para prevenir la caries de fosetas y fisu
ras data de algunos afios atras.



58

El método mis conocido |lamado Odontotomia-
profilactica fué originado por el Dr. Hyatt’s, que
surgid como consecuencta de la observacién de que-
la gran mayoria de las caras oclusales de los pri-
meros y segundos molares y segundos premolares, ¢
particular aquéllos surcos profundos fisuradeo

n
surados ter

(¢}

minaran por cariarse tarde o temprano. Este con--
sistfa en la preparacidén superficial de una cavi--
dad, y obturar las fosetas y fisuras con amalgama-
y la erradicacién de las fisuras del esmalte en el
cual las fisuras eran removidas, pero no obturadas
fueron objeto de considerables criticas. La mayor
objecidén. Por lo tanto, no podia ser considerada-
verdaderamente como medida preventiva. Otros méto
dos que ho requerian preparacion de cavidades in--
clufan el uso de cemento rojo de cobre para amortj
guar el proceso de las fisuras y el tratamiento
quimico con una substancia amoniacal del nitrato -
de plata ideada por Perc y Home en 1917 y c¢loruro-
de zinc con potasio ferroso para formar el precipi
tado que cerraria aperturas en el esmalte. Ningu-
no de éstos tuvo'éxito alguno.

Los més recientes intentos clinicos para se
llar fosetas y fisuras se ha visto que se requiere
el uso de adhesivos orgénicos. Esos adhesivos han
sido usados generalmente en preparacidn de cavida-
des, pero si en unidén de pequeias cantidades modi-~
ficadas quimicas y tisicas de la superficie del es
malte para proporcionar mas cualidades receptibies,
o sea para verlo mas adhesible, ya que el grabado-
con acido me jora esta adhesividad.
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En el afio de 1955 fué reportado por primera
vez el grabado &cido de la superficie del esmalte,
este descubrimiento es esencial para conseguir - -
fuertes adherencias que sobreviviran bajo condicig
nes orales durante perfodos largos. Poco despuds-

se usd clinicamente para sellar los margenes dc¢ --
rostauraciones directamente al diente. EI grabado

acido no solo disuelve las terminaciones de los --
prismas del esmalte, sino también aumenta el tama-
no de los espacios interprismiticos. Es posible -
que existan de 30 000 a 40 000 prismas/mm2 de su--
perficie de esmaite; el grabado acido produce un -
gran aumento del drea de superficie disponible pa-
ra adherir.

IMPORTANCIA ACTUAL

conclusidén de au

L o LL qud

anteriormente |legamos a la
c suma importancia prestaric
os surcos, a las fosetas y a las-
fisuras oclusales que ocurran en los dientes prima
rios o secundarios en desarrollo, existiendo o no-
caries. Tanto los dientes primarios como los per-
manentes, brotan con frecuencia a través de la en-
cia, por pequefas aberturas situadas en la linea -

3 Ge

Por lo expuesto
- 4
e
|

mayor cuidado a

de desarrollo de las superficics linguales oclusa-
les v bucales. Estas aberturas son tan pequceias -
que no se advierten ni, aan con la punta de los --
més finos cxploradores. Puesto que estas abertu--

ras son posibles puertas de entrada para los micro
organismos, queda demostrado cuan importante es --
prestar inmediata atencidn a esas cavidades, sen--
tir el esmalte de! diente que estd debajo.



60

Las fosas y las fisuras se enhcuentran mas -
frecuentemente en las caras oclusales de los mola-
res y bicispides, en las bucales de los molares in
feriores y en los linguales de los molares superio

res, incisivos laterales y a veces en los centrg--
les.

Sabemos que la forma, localizacién y tamaiio
Jde cada abertura, ofrece las mas perfectas condj--
ciones como foco de produccién de caries. EI tama
no de la abertura da la seguridad de la permanen--
cia sin ataque, de los elementos que son esencia--
fes para la caries. Estas fisuras son de un tama-
no tan reducido, que la cerda de un cepillo de - -
dientes es demasiado gruesa para entrar en ellos e

interrumpir el proceso de los microorganismos ahf-
alojados.

Por su localizacién, estas focetas son - -
ideales para la entrada de restos alimenticios, ya
que estdn situadas de manera que la masticacién --

contribuya a que entre en el los estos materiales; -
por ejemplo, tenemos gue la cispide mesio bucal --
del molar superior sirve como émbolo para introdu-
cir en la Fisura los restos alimenticios que son -
necesarios para la produccidn de caries dental.

La forma que tienen estas MNisuras es perfec
ta para la retencién de los microorgyani smos causan
tes de caries, ya que quedan atrincherados por los
residuos alimenticios contra los Fluidos de la bo-
ca. Asi tenemos que su seguridad no estd amenaza-
da por ¢l cepillo ni por los dentrificos ni los co
lutorios.
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Por lo tanto, como se ha dicho anteriormen~
te, su situacidn y forma de estas fisuras crea el-
med io adecuado que todas las investigaciones de -~
etiologia de la caries dental consideran como esen
cial para el primer estado de ésta.

La susceptibilidad de caries en fosetas y -
fisuras es el &area de predilccciédn desde muy tem--
prana edad.

Las caracteristicas de los selladores en su ;
estado no polimerizado son: R et e

a) El monémero deberd ser l:qundo pero sus“
ceptible a polimerizar con algun react .
temperatura de 37°C. :

b) Su nivel de toxic
tencial debe ser muy baJo.,

C)
fluidez

para permxiur la entrada atin én
mensiones mas pequefias,

Una vez unido el reactjvo debera:

Las caracteristicas de los sciladores en sy
estado de polimerizacidén son: : :

a) Que tenga una buena resistencia a la --
compresion y a la tensidn.

b) Debe tener resistencia al rayado vy a la
abrasidn.

c) Que tenga estabilidad dimensional .
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d) Debe tener estabilidad de color.
e) Que tenga buena textura. s

f) Que sea resistencia al agua y ‘a los pro
ductos quimicos.

g) Debe poseer realstenc1a a Io'?FIOTdOSQ-'
bucales. L
h) Poseer adhesién permanen

,smalte«y54
dentina. L

i) Que sea mal condu
eléctrica.

la corriente. -
i) Poseer poca t
k) Que sea e
1) No debe SGFE basgfécilméhteg

m) Debe tencr baj
sidédn térmica. R

iéiéhte'dé;ekppn—f—

n) Que el matcrlal
maturos de contacto.

i) Permitir una me jor ||mp|eza bucal- bien-
sea por autoclisis o por cepillado dental, al evi-
tar el material de retencién de alimento,

TRATAMIENTOS

El sellador de fosas y Fisuras 9070, fué el
primero cn salir al mercado, contiene en sus compo



63

nentes una amplia carga de fluor, el cual demostrd
una reduccién del 54% de caries dental.

Para su uso se recomienda que las superfi--

cies oclusales deben cstar limpias y libres de c¢le
mentos extrafios. Si ¢s necesario una profilaxis,-
debe efectuarse. Llesiones de caries deben ser - -

atendidas antes de la aplicacién de este adhesivo.
Posteriormente se deben enjuagar todas |as superfi
cies a tratar, con agua a presién, aislado los cua
drantes de un mismo lado, con rollos de algodén y-
secado perfectamente las superficies a tratar, es-
pecialmente las fisuras, con una jeringa de aire -

comprimido, asegurandose que los filtros de la je-
ringa de aire proporcionen éste sin aceite. E| --
acette es un antiadhesivo.

Se aplica el limpiador a la superficie a --

tratar, con una pequefia torunda de algodén y se -
procede a enjuagar compietamente las piezas a tra-
tar con agua. Todos los molares que se cubran de-
ben ser tratados Jde csta manera antes de proceder-

con el sellador (si las fisuras de los cingulos de
dientes anteriores son profundas, apliquense en --
igual forma, lo mismo que en defectos estructura--

les del esmalte).

La aplicacién del adhesivo, segln explica--
cidn téenica. -

L.~ Aisle los molares limpios con rollos de
aigodén y seque la superficie con aire. Examine -
las piezas para asegurar que no hay humedad o ele-
mentos extrafios en absoluto.
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2.- Tome un frasco del sellante (parte A), -
vacie el sellante en el frasco marcado (parte B).-
Tapelo y agite bien por diez segundos. Aplique la

mezcla inmediatamente a todas |as superficies de

las piezas a tratar con torundas Ju algodén. Para
prevenir la contaminacidn de! sellante, use una to
runda nueva cada vez. Una sola aplicacién a cada-
cuadrante es suficiente. La aplicacién de cantida
des excesivas de secilante resuita en que el sella-
do seque lentamente. De todos modos, el sellante-

no interfiere en la oclusién en dientes sin fisu--
ras, desaparece en unos cuantos dias con la
cacidn normal.

masti-

3.- Tape el frasco sellante mezclado y cold
quelo en el compartimiento marcado “Mjxed Sealant”.
Se recomienda que una vez mezclado el sellante, se
use hasta ocho horas. Si se usa después de ocho -
horas de haberse mezclado, la adhesién del mismo -
serd reducida.

4.- Seque el sellante con una ligera co- --

rriente de aire. Se examinan las piezas aseguran-

dose que todas las superficies oclusales han sido-
cubiertas. Si no es asi, se aplicara mas sellante,
permitiendo que el sellante seque por tres minutos.
Después, se debe enjuagar la boca. EI paciente --
puede tomar liquidos inmediatamente y s0lidos una-
hora después.
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PRECAUCION

Si el paciente consulta a otros dentistas -
debe explicar el porqué de la presencia del mate--

rial. Para la prevencidén méxima contra la caries,
el paciente debe ser cxamin cada b meses

des cnmde A o
Go
|

a &
caso necesario, una nueva aplicacidon de sellante -~

z

le serd aplicada.

La casa EXPOXILITE presenta comercialmente-

a su adhesivo 9075, en un estuche que contiene 5 -
frascos. P s e e

Frasco No. 1.-
te (Acido Fosférico).r

Frasco No. 2.—‘5'
esmalte (Primer).

Frasco No. 3.---Sellante
Frasco No. 4.- "Sellante parte B
Frasco No. 5.- Un frasco cuyo contenido se-

agrega al del frasco A, antes de iniciar la prime-
ra aplicacién de la serie (desechar este frasco --
que es el No. 5, una vez hecha la mezcla).

Al iniciar el uso del sellador de pozas y -
fisuras 9075, es nccesario activar el estuche va--
ciando el contenido No. 5 en el No. 3 y agitandolo

durante 5 minutos hasta disolver los sélidos total
mente.

Una vez que se ha disuelto el contenido del



66

frasco No. 3 es conveniente conservarlo en lugar
fresco a una temperatura de 25°C
en el refrigerador.

, o de prefercncia

Se recomienda que todos los frascos deben -
cerrarse inmediatamente después de usados, asi co-
mo guardarlos en su estuche para evitar que absor-
ban humedad del medio ambiente. Es recomendable -
aplicar el sellante con jeringas, usando una para-
cada frasco, al igual que las torundas de algodén,
una diferente para cada ligquido, para cvitar la
contaminacion de las mismas.

El sellante permanente, a semejanza de otro
material de obturacién requiere de exadmenes perid-

dicos y de servicio de mantenimiento por lo que se
deberd citar al paciente cada 6 meses.

APLICACION CLINICA

El primer paso es limpiar perfectamente las
superficies oclusales de las piczas dentales a se-
Ilar, usando una copa de hule o un cepillo dental-
para profilaxis con polvo o pasta de piedra poémez-
para pulir. Después se hace que ¢l paciente se en
Juague la boca con abundante agua v en seguida se-
procederd a quitar perfectamente todas |as particu
las alimenticias desprendidas después aislamos --

las piczas dentales, bien sca usundo el dique de -
hule, dejando al descubierto el cuadrante a sellar
auxiliando al paciente con el eyector de saliva o-
con rollos de algodén, los cuales deben ser corta-
dos en las extremidades dandole un angulo de 30° a
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45° lo que facilita su colocacién y mantiene di- -
chos rollos en posicién. Estos rollos pueden fi--
jarse con una grapa de Garmer o similar, aislando-
concomitantemente las piezas dentarias superiores-

o inferiores en uno de los lados de la boca, de-
Liéndose toner cuidado de

cicnGoSE Tiénd cuidado de CG'I\-JCGF fos f'()‘IIUS dc dl
goddén de manera que las superficies a tratar que--
den perfectamente visibles.

Procederemos a efectuar el secado, el cual-

4 - . .
deberd hacerse con aire comprimido, con una pre- -

sién de 15 a 20 libras.

lIna vez realizado lo anterior, la superfi--
cie dental estd lista para recibir e! material pa-
ra grabar el esmalte (frasco No. 1) colocéndolo --
con una pequeina torunda de algoddn y dejandolo por
espacio de 30 scgundos v al mismo tiempo frontando
la superficic a sellar. Si el paciente ha recibi-
do anteriormente una aplicacidn tépica de fldor o-
en la localidad donde vive estd tratada el
tificialmente con fluoruros, sc¢ rccomienda
torunda, embebida con &cido fosférico,

agua ar
que la-
permanezca-
por espacio de un minuto en contacto con [a super-
ficie a tratar. Inmediatamente después enjuagamos
las piezas con agua a baja presion,
por completo todo el

para eliminar-
acido aplicando previamente y
secamos con aire a presion, para comprobar que la-
superficie haya quedado perfectamente grabado, ob-
servando un color opaco y lechoso (blanco mate), -

caracteristico; en caso de gque no se tenga lo que-

deseamos procedemos a empezar de nuevo con otra --
aplicacion hasta completar un tiempode dos minutos.
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Procedemos nuevamente a asilar y secar las-
piezas por tratar, cuidando de que en las superfi-
cies donde aplicamos con el sellante no haya ni
e lementos extrafios.

Una vez seca la superficie, aplicamos con -

una jeringa el liquido No. 2, barniz o "primer”,

gencrosamente y los esparcimos sobre la cara oclu-
sal a sellar. EI contenido de este frasco se vola
tiliza con facilidad por lo cual se debe tener es-

pecial cuidado para cerrario inmediatamente des- -
pués de haberlo usado; en caso de que sc¢ presenta-
ra este problema de volatilizacién, se pucde subs-
tituir el liquido con acetona y segGn estudios he-
chos, se dice que con buenos resultados.

Sccamos la superficie donde se aplicé el --
“primer” con una ligera corriente de aire, durante
10 a 15 scgundos. Debemos evitar el contacto de -
la saliva con las superficies preparadas con e
"primer” pucs esto va a reducir la adhesion, en ca
so de que la saliva haga contacto con |as superfi-
cies tratadas, se enjuaga el diente y se repite la
paralizacion del “primer”.

Una vez terminada la aplicacidéndel “primer”
aplicamos con una Jeringa difercinte, unas cuantas-

gotas dc¢l (rasco No. 3, en las superficies antes -
tratadas. El liguido sellador correrd sobre las -
superflicies preparadas y penctrard en todas las fo
setas y lisuras por capilaridad.

Tomamos una jeringa diferente, la cual debe
contener ¢! liquido No. 4, y aplicamos unas gotas-
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sobre la superficie tratada. Debemos permitir que
la parte "B” permanczca en contacto con la superf
cie por un tiempo no menor de 4 minutos.

Removemos c¢1 exceso del sellante con una to
runda de algodén limpio, retiramos nuestro digue -
de hule y los rollos de algodén enjuagando las su-
perficies tratadas; en caso de que la cantidad del
sellador no sea sufliciente, se repite la operaciodn

desde el segundo paso, hasta que la cantidad sea -
la adecuada.

Recomendamos al paciente que no tome alimen
tos s6lidos hasta transcurrida una hora; lnqu|dos-
podra ingerirlos cuando lo desee.

Como se hizo notar en la técnica de uso, cl
material deberd ser revisado por lo menos cada 6 -
meses, parda mantenerlo en buen funcionamiento, ya-
que la censtitucién del paciente, del diente y la-
gran cantidad de fuerza que existen en la boca de-
cada paciente, dificultan que cada restauraciédn --
sea aprovechada en su totalidad, si no es revalora
da periddicamente y en el caso de los sel ladores, -
la revaloracién la c¢fcctuaremos con un explorador-
muy agudo, el cual lo pasamos por todos los bordes
¥y unioncs de adhesivo con el esmalte y en caso de-
que el explorador s¢ nos atore, es inicio de que -
el materiul sulrid una l'ractura o daiio periférico,
lo cual debemos arreglar inmediatamente con un dis

co de lija en la superficie dafiada y repetimos el-
proceso Jde¢ sellado.
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FLUOROTERAPIA

FLUORUROS POR VIA GENERAL (0O SISTEMICA) Y PREVEN--
CION DE CARIES

Con el nombre de terapia sistematica con --
flbor, se conocc la serie de procedimientos carac-
terizados por la ingestién de FlGor, cen particular
durante el periodo de fFormacién de los dientes,
El ma&s comin de estos procedimientos os el consumo

de aguas que contienen cantidades éptimas de Flaor

Terapia sistémica con Fluor y I'luoracién de
las aguas son practicamente expresioncs sindnimas,
aunque existen otras vias para la administracién -
sistémica de Flor, como la adicién del Fldor a la

leche, cereales, sal, v el usoc de pastillas y solu
ciones de Fllor.

FLUORACION DE LAS AGUAS CORRIENTES.

La fluoracién de las aguas de consumo es --
hasta la actualidad el método mas eficaz y econdmj
co para proporcionar al pablico una proteccién par
cial contra la caries.

El hecho de que no requicre esfuerzos cons-
cientes de parte de los beneficiarios contribuye -
considerablemente a su eficacia, puesto que es sa-
bido que aquellas medidas preventivas tanto médi--
cas como odontolégicas que implican la participa--
cidén activa del pablico brindan por lo general pe-
sultados mediocres.
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Las fuentes mas comunes para la fortifica--
cién del agua con fldor son el fluoruro de sodjo; -
el fluosiiicato de sodio y el &4cido fluosilicico.

TOXICOLOGIA DEL FLUOR

El estudio de la toxicologia del fluor ha -
recibido una enorme atencién como consecuencia del
descubrimiento de la relacién flGor-carijes y la re
comendacién de afiadir fldor a las aguas deficien-—
tes y proveyd la base utilizada para establecer -
los margenes de seguridad entre concentraciones an
ticarics y dosis téxicas de fluoruros.

A pesar que la fluoracién e¢s la medida de -
salud pabliica mejor estudiadas, es lamentable que-
los oponentes de la fluoracién sigan utilizando el
espectro de la toxicidad del fluor

los mérgenes de sequridad imp!icad

sin mencionar -

CLASIFICACION DE LOS FLUORUROS
Se conoce dos tipos de fluoruros: los orgé

nicos (fluoracetatos, fluorfosfatos, Fluorcarbo- -
nos) y los inorgénicos.

Tanto los fluoracetatos que se encuentran -
‘ . .
' en los jugos celulares de algunas plantas (dlchapg

talum, gilblacer) como los fluorfosfatos son acen-
tuadamente téxicos.

Los fluorcarbonos son muy inertes (en vip--
tud de las uniones fldor-carbono), y por lo tanto,
baja toxicidad, ejemplo de fluorcarbonos: freén, -
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teflén. Ninguno de los fluoruros orgdnicos s¢ em-
plean en fliuoracidn.

TOXICIDAD DE LOS FLUORUROS INORGANICOS

Los fluoruros inorganicos se han clasifica-
do en solubles, insolubles ¢ inertes. Los prime--
ros que comprende el fluoruro y fFluorosilicato de-

sodio, se ionizan casi totalmente y son una fuente
de flGor metabdélicamente activos. EI! fluoruro de-
calcio, la criolita, y la harina de hucso, son for

mas insolubles de fldor y son muy parcialmente

me -
tabolizables por el organismo. Por dltimo, el - -
fluorborato y el exafluofasfato de potasio son - -
cjemplos tipicos de fluoruros inertes que se el imi

nan en casi su totalidad por medio de las heces y-
por lo tanto no contribuyen en medida alguna a la-
absorcién de {lGor por el organismo. La toxicidad
aguda de los fluoruros inorganicos puede expresar-

se por la dosis fatal aguda gue de 2 0 a 5 0 a 10—
gramos de fFluoruro de sodio.

Los sintomas mas corrientes son vémitos, do

lor abdominal severo diarrea, convu|snones y espas

mos. El Tratamiento; administracién
de gluconto de calcio y el lavado de estbébmago, se-

guidos por los procedimientos convencionales para-
el tratamiento de shock.

lntravenosa -

MEDI0S SUPLEMENTARIOS PARA ADMINISTRAR FLUOR

Diversas razones se oponen al useo universal

de aguas fluoradas. Entre los medios que se han -
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propuesto y estudiado para aliviar esta situacibén-
pueden mencionarse:

TABLETAS DE FLUOR

Es

ot

e es el procedinmi
extensamente estudiado y, e

aceptacion.

Los resultados de estos estudios
que si estas tabletas se usan durante los periodos
de formacidn y maduracidédn de los dientes permanen-
tes, puede esperarse una reduccibébn de caries de 30

a 40 %.

indican --

En general no se aconseja el ejemplo de
bletas de Tihor cuando el
0.7 ppm de I'lGor o més.

ta-
agua de bebida contiene-

Cuando ias aguas cuarecen totalmente de - -
fiGor sc aconseja una dosis de | mg. de i6n fluory
ro (2.21 mg. de fluoruro de sodio) para nifios de 3
afios de vida o més. A medida gque la concentra- -
cidn de fluor en el agua aumenta, la dosis de las-
tabletas debe reducirse proporcionalmente.
tanto, antes de recetar o aconsc jar
odontdlogo debe conocer ¢l tenor
que sus pacientes beben.

Por lo
fluoruros, el-
en Fldor del agua

La dosis de Tlaor debe disminuirse a
tad en ninos de 2 a 3 anes.  Para los menores de -
2 aflos se recomicnda habitualmente
de una tableta de tlGor, en un
empleo de dicha agua para

la mi-

la disolucidn -
Litro de agua, y el
la preparacidon de bibero
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nes u otros alimentos de los nifios. El uso de las
tabletas debe continuarse hasta los 12 o 13 aflos, -
puesto que a esta edad la calcificacién y madura--
cién preeruptiva de todos los dientes permanentus,
excepto los terceros molares, deben haber conclui-

do.

Aunque existen razones para creer que el --
use regular de tabletas de flGor en las dosis acon
s¢ jadas deberia proporcionar beneficios compara- -
bles a la fluoracién de las aguas, esto no ocurrc-
en la realidad debido a que sélo pocos padres son-
los suficientemente concienzudos y escrupulosos co
mo para administrar las tabletas regular v religio
samente todos los dias durante muchos afios. Es --
prudente que la recomendacién de tabletas de fldor
Se reserve para aquellas familias que tengan con--
ciencia de los problemas de salud dental.

En fa Gltima década se ha observado una - -
gran tendencia a incorporar fluoruros a las table-
tas de vitaminas, seria una manera practica, de su
uso diario. Siendo indispensable o no, las vitami
nas se suministran.

La recomendacién de suplementos de fldor, -
con vitaminas o sin ellas, debe hacerse teniendo -
en cuenta lo siguiente:

l.- EI tenor en flior del agua bebida popr-
el paciente.- cuando se consume agua de pozo, es -
frecuente que la concentracién de fldor varie de -
un pozo a otro. Si el agua que se consume tiene -

més de 0.7 ppm de Flior, no es necesario recetar -
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suplemento alguno.

2.- La edad del paciente.- Como los bene-~
ficios de la terapia por medio del flGor son deb -

dos primariamente a la incorporacidn de jones Fl

uo
ruro al esmalte durante periodss de foirmaci on y ma
duracién de los dientes la administracién de table

tas debe comenzarse a la edad mas temprana posible

3.- La madurez mental y escrupulosidad de-
los padres y pacientes.- Muchos padres pierden el
interés vy se olvidan después de un tiempo que los-
fluoruros se deben administrar diariamente y duran
te varios afios.

tn algunos casos la prescripcién de combina
ciones vitaminas Fluoruros ayuda a superar este --
problema. s

4.- La dosis debe ajustarse de acuerdo con

la edad y concentracién del Fltor en el agua bebi-
da.

TABLETAS PRENATALES DE FLUOR

Se acepta generalmente que la accién del
fldor se debe a su incorporacién al

esmalte duran-
te la formacién y maduracién de los dientes prima-
rios, y a veces las de los primeros molarcs perma-
nentes, sc calcifican total o parcialmente durante
la vida intrauterina, algunos autores han sugerido
la conveniencia de administrar fluoruros durante -

el embarazo para proveer la maxima proteccidén Fac-
tible contra la caries dental.
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El fldor atraviesa la placenta y se incorpo
ra a los tejidos fetales en calcificacién. En la-
mayoria de las especics la placenta regula el pasa
Je de fldor y limita su cantidad para proteger ol -
feto de efectos téxicos. Estudios en seres huma- -
nos demuestran que esto es también cierto en este-
caso, y que, sin lugar a duda, cierta cantidad de-
flGor pasa a la placenta humana.

Las pastillas prenatales corrientes contie-
nen cantidades considerables de calcio, el cual re
acciona con fldor, convirtiéndolo en Fluoruro de -
calcio y haciéndole asi practicamente no absorbj--
ble. Debido a la falta de evidencia concreta vy
concluyente referente a la efectividad de estas --
Preparaciones aungue no hay ninguna duda con res--
pecto a la seguridad de éstas, la administraciéon -
de alimentos y medicinas de los Estados Unidos ha-
decidido no autorizar la prescripcidn de tabletas—
de fldor prenatales para la prevencién de caries -
hasta tanto sc¢ redna la evidencia necesaria para -
asegurar la efectividad de su usa.

FLUORACION DEL AGUA EN LAS ESCUELAS

Este enfoque tiene muchas de |as ventajas -~
de la fluoracién, particul armente Porque no requie
re la participacién activa de los beneficios, y --
ademés utilizan el fFldor durante ¢l perfodo de la-
vida en que la caries constituye el problema den-—
tal mas importante.

A causa de que los nifos concurran a la es-
cue la durante una parte del afio solamente, se ha -
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asumido que la concentracién de fltor en el agua -
escolar debe ser mayor que la empleada en la fluo-
racidon comunal. Las informac|ones existentes indj
can que dicha concentracién debe ser 4 a 4% veces,
y mayor que la del agua fluorada. En un articulo,
concerniente en general al uso de flior an pProyra-
mas de salud piblica, se comenta que los estudios-
progresivos parecen indicar que concentraciones --
ain mayores que 4% veces, el nivel recomendado pa-
ra la Fluoracién de las aguas corrientes cn |a mis
ma area geogrédfica son seguros desde ol punto de -
vista de la salud general y atn mas ¢
respecto @ la reduccidn de caries.

Ficaces con -

En resumen, puede decirse que la fluoraci6n
del agua de las escuclas es una 6ptima alternativa
para proveer [lior sistemlticamente, durante el pe
riodo de la vida en gue la caries es la condicién-
bucal de mayor importancia. Sin embargo, debe te-
nerse en cuenta que este procedimiento no s equi-
valente a la fluoracion de las aguas comunales en-
cuanto a la magnitud de los beneficios, ni tampoco
a su alcance respecto a la comunidad total.

Cuando existan obstéculos insuperables para
Fluoracién de las aguas corrientes, los odontdlo--
gos deben recordar el potencial de la fluoracién -
escolar y promover su institucion en todo lo posi-

ble.

VEHICULOS ADICIONALES

Entre los varios otros vehiculos que han si
do sugeridos para la administracién de fltor debe-
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mencionarse, en primer lugar, la de mesa. La adij-
cién de 200 mg. de fluoruro de sodio por kg. de --
sal deberia proporcionar la cantidad 6ptima de - -
fltGor desde el punto de vista de la salud dental. -
El corolario es que el proceso de fluoracién de la
sal requliere ser tudiada was detaliadamente de -
a la actualidad.

cs
lo que ha sido hast

Otro de los vehiculos propuestos son la le-
che v los cereales para el desayuno a causa de su-
consumo practicamente universal.

Sin embargo, existen varias desventajas re¢s
pecto de la fluoracidn de estos alimentos, princi-

palmente la posibilidad de que ¢l Fldor reaccionc-
con algunos de sus componentes y se inactive meta-
bolicamente. Otro problema es que hasta el prescn
te no existe suficiente evidencia en apoyo de la -
eficacia de la leche o cereales fluorados como ve-
hiculos para proveer fluoruros al organismo.

ENJUAGATOR I0S CON FLUOR

Los en_juagatorios ofrecen ventajas como ve-
hiculos para la aplicacién tdépica de fluoruros.
Contrariamente a lo que ocurre con

los dentifricos,
por ejemplo, los enjuagatorios, no contienen ingre
dientes, que como los abrasivos, interlicren quimi
camente con el flGor.

Su inconveniente radica en que no remueven-
los depdsitos que suelen cubrir los dientes, y por
lo tanto, no dejan la superficie adamantina tan --
limpia y reactiva como seria de desear. Por lo
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tanto se aconseja que su uso sea precedido por la-
limpieza de los dientes con un abrasivo.

TERAPIA MULTIPLE CON FLUORUROS

Llos comentarios precedentos indican clara--
mente que no hay ningln tratamiento con flior ca--
paz de controlar por si solo la totalidad del ata-
que carioso. El corolario que sc¢ desprende de es-
ta afirmacidén es que el odontélogo que quiera obte

ner los maximos resultados posibles con el uso de-

fluoruros deberd utilizar y aconsejar la combina--
cidn de varios métodos de aplicacién. Esta combi-
nacidén de procedimientos se conoce con ¢l nombre -
de terapia Fluédrica mGltiple, e incluye un método-
de ingestién sistematica de fldor, idealmente la -
fluoracion de las aguas mas tres procedimientos to
picos:

i.- Limpieza semianual con una pasta abra-

siva f{luorada.

2.- Aplicacién tépica convencional con la-
frecuencia necesaria y

3.~ Uso diario en el hogar de un dentifpri-
co fluorade reconocido por la institu-
cidén reguladora pertinente. Los esty~

diosos rcalizados hasta |a actual idad-
con terapia mialtiple se refiere Gnica-
mente al uso del fluoruro de estafio pa
ra los procedimientos topicos, es de--
cir, el empleo de la pasta de limpieza,
la aplicacién tépica propiamente dicha
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y el dentifrico fluorado.

Los resultados obtenidos de esta manera, in
cluyendo los beneficios de la fluoracidn, indican-
una reduccién de carics de alrededor del 75%, tan-
to en niflos como en adultos. Aunque la terapia --
miltipie no permite ¢l control absoluto de la ca--
ries, sus resultados son sin duda alguno de tanta-
magni tud como para que los autores recomienden muy
enfaticamente su utilizacién toda vez que sea posi

ble.

PROGRAMA PREVENTIVO PARA NINOS

Los programas preventivos para la salud den
tal del nifio han sido efectivos al reducir la en--
fermedad dental. Sin embargo, deberfan ser insti-
tuidos tan temprano como el periodo prenatal, si
la enfermedad dental

S )
venrtada,

en la infancia quiere scr pre

Durante el embarazo, el ambiente maternal y
Fetal son vigilados por el médico; antes del naci-
miento, al ambiente neonatal es vigilado por el mé
dico también muy cerca. La vigtlancia continta a-
través de la infancia y adolescencia, con énfasis-
en la medicina preventiva, cs indispensable.

Muchos dentistas, sin embargo, no han sido-
educados acerca de las necesidades del infante o -
cerca de programas de salud dental que empiezan du
rante el periodo prenatal y se combinan con el Pro
grama de salud dental maternal.
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Un programa de salud dental preventivo para
el nifio debe incluir del periodo prenatal y neona-
tal. Llos dentistas de practica general que son --
graduados y que han conocido médicos, especialmen-
te obstetras, han tenido un tremendo aumento d¢ --
prictica porguc ¢! mé&dico se da cuenta que el den-
tista puede ofrecer respuestas mejores y mas infor
mativas a las preguntas de los padres y puede au--
mentar el aconsejamiento nutricional bueno y prac-
tica de higiene.

En el periodo prenatal el programa debe ser

dirigido hacia la dieta maternal, educacion de los

padres y terapéuticas prenatales.

En el periodo del nacimiento a los scis me~
ses, la boca del nifio debe ser examinada; la educa
cion de los padres en la salud dental de los nifos

debe ser continuada, diceta, habitos alimenticios y
chuparse c¢i dedo deben ser discutidos, y un suple-
mento de fldor prescrito si es nccesario. Otros -
exadmenes orales dcben realizarse cuando el
tenga seis meses y un ano.

nifio --
En este momento, el -
programa de los padres debe ser evaluado y la die-
ta del nifo y habitos orales deben ser discutidos-
otra vez. Las mismas areas deben ser cubiertas —-
cuando ¢l nifio sca examinado otra vez de los 12 a-
los 24 meses de edad.

4.~ RECURRIMIENTOS PULPARES Y TRATAMIENTOS ENDODON
TICOS.

Estos tratamientos que a continuacién seran
presentados de manera analitica con respecto a la-
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prevencién se hallaran dentro del 4o. nivel de pre
vencidén que se refiere a la |imitacién de la inca-
pacidad cuyo fin es circunscribir la lesién, mejo-
rando la capacidad del érgano y por lo tanto del -
individuo para reestablecer |a funcién ya sca mod i
ficando Gnicamente el 6rgano o el iminandolo si fue
ra necesario en ei caso de la exodoncia.

ANTECEDENTES PARA LA PREVENCION DE UN DANO PULPAR
Irritantes Pulpares; Microbianos

Cuando el odontélogo fresa un diente, este-
riliza una cavidad, aplica un barniz cavitario o -

una base o ejecuta cualquier otro procedimiento co
min de operatoria dental, casi siempre causa algin
duiio a la pulpa. Algunas veces, la inflamacién --
consiguiente de la pulpa es leve; con no poca fre-

cuencia es grave. Por ejemplo, se puede generar -
un dafie pul

ane u

~

G

grave en un dicnte gque estaba sano,
después de una preparacién para coronas totales. -
los elementos quimicos que se cmplean para esteri-
lizar la dentina o de los cementos dentales causan
lesiones de los tejidos pulpares. Los extremos de
calor y frio son dafiosos para ¢l tejido pulpar. -
Los irritantes mecanicos, las presiones ejercidas-
en odontologia, como las emplcadas para tomar una-
impresioén, para condensar el oro de orificaciones,
etc., son capaces de ocasionar lesiones pulpares, -
Los traumatismos provocados en un diente por una -
caida producen una lesién pulpar. Leos rayos roent
gen provocan un daio al tejido pulpar. Si un indi_
viduo recibe grandes dosis de radiacién en la re--
9ibén de la cabeza o cuello pPara un carcinoma, las-
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pulpas dentales pueden resultar dafadas.

PULPITIS “DENTISTOGENICA” (1ATROGENICA)

Algunos procedimientos operatorios comunas-
ponen mas en peligro la salud de! diente gque los -
mismos procesos patoldgicos que pretenden corragir
La caries, en muchos casos, es mucho menos daiosa-
que el procedimiento operatorio empleado para tra-
tarla, situacién que debiera invitar a una sobrija-
reflexidn por parte del odontélogo. La inflama- -
cion pulpar de la cual muchos odontdlogos, por sus
procedimientos, son responsables bjen podria ser
denominada "pulpitis dentistogénica” (es decir,
“inducida por el dentista”, lo cual csg similar al-
término iatrogénico”, o inducido por el médico).

RAZONES PARA PREVENIR UNA PULPITIS

El cfecto de la inflamacion postoperatoria-
puede ser de¢ acortamiento del periodo de la vitali
dad pulpar y un obsticulo para la resistencia de
fa pulpa a las irritaciones posteriores. Si el
odontdlogo por modificacion de sus técnicas opera-
torias puede reducir al minimo las lesiones ocasio
nadas a la pulpa, podra reducir al minimo la posi-
bilidad de que el diente al [in necesite un trata-
miento endoddntico o una extraceion. Esa modifica
cidén es posible cuando las causas de la irritacion
pulpar han sido bien captadas. Los factores loca-
les, como la caries dental, que afectan
toblastos y

o los odon
las células pulpares subyacentes pue--
den ser clasificadas como de naturaleza microbiana.
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PROFUNDIDAD DE LA PREPARACION CAVITARIA

Cuando mas profundamente se talla una cavi-
dad y, por lo tanto, mis préximo estd el nicleo --
odontobiastico, mas severo es el traumatismo para-
el odontoblasto. Sicher (1953) demostré que trog-
cuartas partes del citoplasma del odontoblasto us-
thn dentro de los tabuloes dentinarios.

Una preparacion cavitaria superficial que -
corta las prolongaciones odontoblasticas cerca de |
limite amelodentinario suele producir sélo una le-
ve irritacidén. Esto actla como un estimulo para -
los odontoblastos lesionados y da por resultado la
produccién de dentina de reparacidn regular, Al
aumentar la profundidad de la cavidad, hay un au--
mento de la irritacidn, con el consiguiente incre-

mento del ritmo de produccidn de dentina de repara
.
cién.

El grado de la recaccidn inflamatoria de |a-
pulpa aumenta proporcionalmente, en relacién direc
ta con la profundidad de la cavidad.

Cuando queda no mas de 0.5 mm. de dentina -
entre el fondo de la cavidad y Ia pulpa, cada dis~-
minucién de 0.1 mm. produce una inflamacién pulpar
progresivamente scvera en preparaciones con baja -
velocidad sin refrigeracién.

Cuando se tallan cavidados con baja velo-
cidad y los adecuados dispositivos de enfriamiento
el piso de la preparacién puede ser acercado mucho
mas a la pulpa (0.3 mm.) con menor peligro de una-
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respuesta inflamatoria grave. También con los ta-
I lados con alta velocidad (200.000 rpm y méas) el
dafio es menos severo, siempre quc se emplee
frigeracién adecuada.

la re-

Ha de ponerse &nfasie [

ado Je la
respuesta inflamatoria de ninguna manera estd

L
<
[¢]
(¢]

«

rela
cionado con el dolor ocasionado ni es proporcional
a éste. La ausencia de dolor postoperatorio no es

un indicio de ausencia de inflamacidn pulpar.

MEDICAMENTOS PARA LA PROTECCION PULPAR Y LA puLPO-
TOMIA

Se ha puesto demasiado énfasis ¢n los medi-
camentos empleados en la proteccién pulpar v la --
pulpotomia, en vez de ponerlo en el diagnéstico. -
Se ha informudo sobre protecciones pulpares de éxi
to logradas con cantidades de¢ medicamentos aisla--
dos, asi como con combinaciones de antisépticos, -
causticos, antiinflamatorios,
mas.

antibidticos v enzi-

La base para el empleo de muchos med icamen-
tos es que matan los microorganismos, con escaso -
conocimiento de los efectos adversos de estos med]
camentos sobre el tejido pulpar.

Muchos de los medicamentos que matan micro-

organismos matan también las calulas de

los teji--
dos.

El empleo de medicamentos, de cementos med i -
cados o de materiales de proteccidon no puede alte-
rar el hecho de que ¢l tejido es dafado, a veces -
muy seriamente, por la hemorragia. Ademas, cuando
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se expone la pulpa el instrumento que causa la ex-
posicibébn produce una lesidn pulpar.

El tejido reacciona con inflamacién. Si la
irritacién es muy grave y se destruye més tejido -
pulpar, como ocurre en una exposicidn grande. ha

Soante, G- -
brad una severa respuesta inflamatoria y se gencra-
rd un absceso pulpar.

;Cuandeo se recubre una pulpa con absceso --
agudo, qué pasa con el pus? Por la presidn, des--
truye mas tejido pulpar. Finalmente, puede reab--
sorberse, en muchos casos, persiste la inFlamacién
y ¢l resto de la pulpa se convierte en tejido de -
granulacién. La pulpa puede cntonces estar par- -
cialmente calcificada y producirse una reabsorcidn
interna o una necrosis pulpar total.

ENDODONC 1A PREVE

EVEN

TIVA

Uno de los objetivos de la Endodoncia es la
pPrevencion y tratamiento de las enfermedades de la
pulpa dentaria y las del diente con la puipa necré
tica, con o sin complicaciones, se cjerce desde el
momento en que ¢l odontbdliogo toca dentina,

pues en
forma indirecta esta tocando también pulpa,

ya que
la dentina, es producto directo del tejido pulpar.
De esta manera se¢ conserva en la dentadura natural
la mayor cantidad de tejidos vivos, libres de in--

flamacién ¢ infeccidn.

Es importante, que el odontdlogo se encuen-
tre familiarizado con un método que le permita re-
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solver, en forma racionalizada los problemas endo-
dénticos que se le presente.

es el siguiente:

a). Recubrimiento pulpar indirecto
b). Recubrimiento pulpar directo
c).- Momificacién pulpar

El método a seguir -

a).- Recubrimiento Pulpar Indirecto

Es la terapéutica que tiene por objeto evi-
tar la lesién pulpar irreversible y curar |a le. -
sidén pulpar reversible, cuando ya existe.

Esta defensa de Ia vitalidadvpulpqr)-jmpli-
ca tambidén devolver al diente eIkUmbré_'dqloroso -

normal .

Las causas son: Caries avanzada,

~traumas, -
lfactores iatrogénicos. o

El objetivo: conservar la vitalidad pulpar,
por debajo de las lesiones profundas,; promoviendo-
la cicatrizacién del sistema pulpodentinal.

Es importante la valoracién de |a vitalidad
pulpar para ver su capacidad de reaccién tanto de-
fensiva como dentinogénica, habra que hacer un exa
men detenido de la cavidad cariosa, observando de-
tenidamente;

Aspecto, dureza, profundidadde la caries.

Hacer e interpretar una placa radiografi
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ca coronaria (bite-wing) atendiendo la zona del te
cho pulpar en relacién con la parte méas profunda -

de la caries remanente o fondo de la cavidad prepa
rada.

- Intentar interpretar la informacién dolo
rosa que nos diga el paciente,

Hay que hacer una distincién de lo denomina
Masstler dolor dentinario y dolor pulpar, el prime-
ro es un dolor agudo, lacerante, generalmente pro-
vocado por agentes o estimulos mecanicos o quimi--
cos al actuar sobre las terminaciones nerviosas en
o alrededor de la capa odontoblastica, y gue no --~
suele estar relacionado con un proceso inflamato--
irio o degenerativo pulpar. El dolor pulpar se ca-
racteriza por ser mas continuo sordo, pulsatil, au
mentando con el calor y cuando el paciente estd en
clinoposicidn con probable ¢stimulo de las fibras-
nerviosas mas profundas de! tejido puipar.

En ¢! sintoma dolor que proporciona. el inte
rrogatorio, se considera: la intensidad, la-dura--
cidn, y la espontaneidad. Para Seltzer, un dolop-
ligero o moderado esta asociado a una pulpitis - -
transicional, crdénica parcial o proceso atréfico.

Un dolor severo indica la presencia de una-
necrosis por licuefaceidon, de cardcter
ble.

irreversi--

El dolor ¢spontaneo significa una severa pa
tosis de los tejidos profundos pulpares, lo mismo-
que la persistencia del dolor pProvocado por estimu

’
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los como frio, calor y sustancias dulces. Sin em-
bargo en este Gltimo caso, el dolor desaparcce en-
pocos segundos, después de eliminado el estimuio -

que lo produjo, podria tratarse de un proceso re--
versible todavia.

Con respecto al dolor inducido por una lige
ra percusidén a la vitalometria térmica o eléctrica,
los datos obtenidos pueden ser también confusos. -
Un dolor ligero a la percusidn nunca indicara sj -
existe o no reversibilidad en la afeccidn pulpar, -
ni siquiera si el dolor es de origen periodontal o
pulpar: si el dolor es vivo v coexiste con un do-

lor bien localizado a la palpacién a nivel apical,
es casi seguro sc trate de una periodontitis api=-
cal aguda, con o sin absceso periapical y por su--
puesto con total necrosis pulpar.

La respuesta a los estimulos térmicos indu-
cidos por el profesional proporciona eventualmente
el dato de gue si persiste después de eliminado el
estimulo se trata de un proceso irreversible. La-
pulpometria e¢léctrica, no mide nada en real idad y-
tan sdlo se admite que una respuesta positiva sig-
nifica que existe potencial vitalidad en ol tejido-
pulpar.

Massler recuerda que no hay que confundir -
la dentina afectada o alterada, desmineralizada pe
ro no infectada, con la verdadera infectada v que-
el mecanismo de fa dentina viva contra ¢l daho, es
por esclerosis de los tGbulos vitales bajo la le--
sidn, con parcial remineralizacién de la dentina -
desmineralizada, al wmismo tiempo que se produce la
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curacidn pulpar por la formacién de dentina repara

tiva o terciaria por debajo de los tGbulos afecta-
dos.

Sarnat y Massler, demostraron que la capa -
mas profunda y desmineralizada de dentina en una -
lesidén cariosa, estd libre de bacterias realmente-
Y que parcce ser que las reacciones pulpares en la
caries profundas son respuestas a las toxinas bac-
terianas realmente y que parece ser que las reac--
ciones pulpares en las caries profundas son res- -
pucstas a las toxinas bacterias que crccen sobre
la superficie dentinaria y no el resultado de la
invasidn, colonizacidn y crecimiento bacteriano
dentro del tejido pulpar.

TERAPEUT ICA

El tratamiento de las caries profundas u --
otras fesiones dentinales prepulpares, consistira:

1.- Aislamicento

2.- Eliminar la dentina reblandecida

3.- Lavar la cavidad con agua y seccar la -
superficie cuidadosamente, pero sin --
provocar desecaciédn.

4.- Proteger la dentina ¢sclerosa subyacen

te para facilitar que se produzca:

a) Dentina esclerdtica, con ¢strecha-
miento de los tabulos, potencial -
cierrc de los mismos y parcial re-
mineralizacién.

b) Formacién de una capa de dentina -
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terciaria o reparativa, como labor

dentinogénica defensiva, dentina -
irregular, densa, con pPocos o nin-
p .

gun tabulo.

Si el espesor residual de dentine se ha caj
culado en menos de 1 mm. o la capa dentinaria altj
ma, aln estd reblandecida, colocar una base de hij-
dréxido de calcio, otra de eugenolato de zinc vy

despuds cemento de fosfato de zinc.

Si se calcula que la dentina residual es de
un espesor mayor a 1 mm. aplicar la mezcla de euge
nol y é6xido de zinc.

5.~ Terminar la Restauracién Final.

Los barnices son soluciones de resina de co
pal en liquidos volatiles (acetona), gque una vez

aplicando v evaporade el disclvente, dejan una del

gada capa semipermeable, que eventualmente protege
rd el fFondo de la cavidad.
recomendada cs la def 20%.

La concentracidn mas -

Pueden aplicarse directamente sobre el fon-
do de la cavidad o sobre las bases protectoras em-
pleadas constituyen una barrera relativamente efi-
caz en el empleo de materiales téxicos pulpares de
dientes antcriores (silicatos y composites).

El hidréxido calcico (Ca (OH) 2), constitu-
ye el farmaco mds recomendado como componente de -
las bases protectoras, sobre todo cuando a la pul-
Pa estd muy cercana al fondo de la cavidad. Puede
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emplearse puro (pro analisis para evitar las impu-
rezas de plomo y arsénico), pero teniendo cuidado-
de que no se carbonate con el anhidrido carbénico-
del aire, bien sea mezclado con agua. o con otros -
productos patentados que lo contienen como “Calxil”,

"Dycal", "pulpdent",. "H)/‘_-—!!'e-"v", y IIC,‘I i . l__,,.

puipe

El hidréxido célcico tiene un Ph de 12.4% -~
que légicamente empieza a bajar después de aplica-
do y hoy dia admite que estimula la fosfatasa alca
lina, la cual a su vez estimula la formacién de te
Jidos duros y de dentina reparativa a un ph de 7.0
a 9.0, a la vez que recalcifica la dentina desmine
ralizada.

Por lo general se emplean como bases protec
toras los patentados antes citados, siendo opcio--
nal colocar superpuesta otra base protectora de eu
genolato de zinc o bien la obturacion definitiva.

Para Weiss, citado por Massler, el mejor re
sultado obtenido con el hidréxido calcico fué hume
deciéndolo con cresantina y sellandolo después con
eugenolato de zinc y de ser necesario con fosfato-
de zinc para mantener la resistencia externa. Pa-
ra el autor citado, en una sequnda cita se elimina
ria la cura temporal de encontrar un secuestro en-
forma de dentina pigmentada que se separa facilmen
te de la dentina vital, se separaria cuidadosamen-
te, para dejar luego la base protectora permanente.

Las bases protectoras de cugenolato de zinc
los prepara el odontdlogo mezclando con éxido pro-
analisis, s¢ le puede afadir un acelerador (aceta-
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to de zinc) constituye un cemento quelante hidriu-
lico de gran valor terapéutico y estimulante de |a
cicatrizacidn y de la dentinogénesis.

b).- Recubrimicnto Pulpar Directo.

Indicado como tcerapéutica en las heridas o-
exposiciones accidentales pulpares, que pueden pro
ducirse durante la preparacidn de una cavidad por-
caries o durante el trabajo rutinario de operato--
rio o de coronas v puentes.

Solamente estd indicado en dientes jovenes,
cuya pulpa no esté infectada y siempre que se rea-
lice inmediatamente después de ocurrido ¢l acciden
te o la herida pulpar.

Si se tiene en cuenta que en un diente con-
Proceso cronico por caries no posee la capacidad -
vital reaccional del diente sano, es légico admi--
tir que el proceso serd mucho mejor en los casos -
de exposiciones pulpares por preparacién de cavida
des o mufiones en dientes sanos que en las producu—
das en dientes con caries profundas.

El farmaco de elcccidn es el Hidréxido Cal-
cico, el cual protege la pulpa logrando su cicatri
zacién, induce la formacidéon de dentina reparativa.

La técnica a seguir es la siguiente:

1.- Aislamiento con dique de goma y grapa.

2.- Lavar la cavidad con suero fisiolégico

tibio para eliminar restos de sangre.
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3.- Aplicacién de hidréxido calcico sobre-
la herida pulpar con presién suave.

4.- Colocacién de una pasta de Oxido de --
Zinc y Eugenol con un acelerador y ce-
mento de fosfato de zinc como obtura--
dor provisional.

¢).- Momificacidn Pulpar.
Necropulpectomia parcial. Amputacién Pul--
par Avital. ) ‘

Es la eliminacién de la pulpa cameral, y la
aplicacién de larmacos formulados que momifiquen, -
fijen o mantengan un ambiente especial de antisep-
sia en la pulpa remanente radicular.

Existen dos técnicas bien diferenciadas:

1.- Desvitalizacidén por Tridxido de Arséni

co o para formaldehido, que al dejar -

la pulpa insensible permite su exére--
sis cameral.

2.~ Momificacién aplicando compucstos for-

molados.

La segunda diferencia de la primera en que-
la eliminacion de ta pulpa se verifica previa anes
tesia local, con técnicas normales, siendo jdénti-
cas la momilicacidén propiamente dicha o segunda --

parte.
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INDICACIONES:

1.~ Dientes posteriores, con conductos in-
accesibles, calcificados o curvos,

2.- Pacientes con tendencia hemoriayipara-
u otra discrasia en los cuales no esté permitida -
la inyeccidn por anestesia local.

3.- Cuando no se disponga del instrumental

para endodoncia.

CONTRAINDICACIONES:

El diente a tratar no deberéa tener.un .proce
so muy avanzado de pulpitis total o de necrosis ra
dicular. LT

TECNICAS

Si sc clige la técnica con previa desvitali

zacién quimica usar tridxido de arsénico puro, mez
clado con eugenol, fenol o con anestésicos diver--
sos o el necronerve y caustinerf. Lla terapéutica-
de aplicacién local se conceptiGa cntre 0.8 a 2 mg.

La aplicacién del compuesto arsenical, pue-
de hacerscrse sobre la dentina profunda, sellando-
con cavit u 6xido de zinc eugenol, evitando la fil
tracién marginal, ya que el producto es téxico pa-
ra el periodonto, el hueso y el desmodonto. La ne
crosis ocurre en 24 y 72 horas, después para inter
venir al 3o0. 6 70. dia.
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La momificacién o segunda parte que sigue a
la desvitalizacién se realiza como sigue:

1.- Aislamiento con dique y grapa.
2.- Apertura y acceso a camara pulpar.
.- Elin

e —

sas redondas del 8 a
de la entrada de |
gia.

i de la pulpa camerai con fre
11 y legrado con excavadores
os conductos. Nunca hay hemorra

4.- Lavado de la cavidad, control de la en-
trada de los conductos que ofrece un tipico color-
chocolate y aplicacién opcional de tricresol-for--
mol o ligquido de oxpara de 5 a 10 minutos mientras
se prepara la pasta para formaldehido.

5.- Aplicacién de la pasta paraformaldehido,
procurando que se adapte bien al fondo de la cavi-
dad y a la entrada de los conductos radiculares. -
Eliminacion de la pulpa gue haya quedado en ias pa
redes marginales, lavado y obturacién con cemento-
de fosfato de zinc. Control por rayos X.

Para la técnica con anestesia, es decir, --
sin previa desvitalizaciédn gquimico, la técnica es-
la siguiente:

1.- Anestesia local.

2.- Aislamiento con dique de goma y grapa.

3.- Apertura y acceso a la cémara pulpar.

4.- Eliminacién de la pulpa cameral con fre
sas del 8 al 11, legrado a la entrada de los con--

ductos con excavadores, control de la hemorragia y
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lavado.

5.- Aplicacién opcional -de tricresol .= For-
mol en el fondo de la cavidad pulpar durante 5 a -
10 min.

6.- Llavado de la aplicacidn de ja pasta de-
formaldehido, adaptandoilo bien al fondo, elimina--

cién de la pasta que quedd en cl margen lavado.

7.- Fosfato de zinc. Eliminacién del aisla
miento. Control por Rayos X.

Posteriormente en ambas técnicas se reali--
zan las obturaciones o restauraciones.

La férmula del tricresoléFormpJ:défBuckIey:

Trincresol (orto, meta y paramet
Fenol)..............__;i.

Fformaiina (solucién de: mata a
formol en agua)...... ‘

19 ml.
Glicerina (pPOthOtPIQ{),» i ,QZS ml.

Agua .....................{}.i;{g.;}'21 ml.

5.- REHABILITACION

Dentro del 50. Nivel debera considerarse, -
Las medidas propedéuticas quirdrgicas o médicas, -
el tipo de prétesis, especificado calidad y exten-
sidn de las bases, tipo de dientes artificiales, --
disposicidn, si es necesario; prbétesis inmed i atas,
rebasados, levantamioentos sucesivos, etc.
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EXAMEN GENERAL

El prostodoncista debe orientar el examen
para extraer los datos que le permitan hallar o in
terpretar la sintomatologia, conocer organica y --
psicolégicamente ! sujeto que ia sufre y formuiar
un diagndéstico tanto mejor cuanto mas amplio y com
pleto que permite acentuar un pronéstico certero y
razonar el tratamiento justo.

e
T v
1

Se debe solicitar al paciente que haga una-
manifestacidédn general respecto a su estado de sa-—
lud, mental y habitos bucales.

En el estado de salud existen c¢ircunstan- -
cias gue conviene evaluar previamente por sus man i
festaciones orales, como las enfermedades degenera
tivas que perturban la adaptacidén de la prétesis, -
entre ellas las leucoplasias, sifilis, ciertas For
mas tuberculosas, la diabetes, enfermedad de Paget,
osteitis fibrosa quistica, etc.

Deben notarsc y cvaluarse la estabilidad --
temperamental, actitudes e incapacidades mentalcs,
cuyas caracteristicas mas dominantes son:

Los receptivos, indiferentes, pesimistas,
supercriticos, neurdticos, metédicos, ete,

Deben investigarse si estan o no presentes~-
ciertos habitos como el bruxismo, bruxomania y - ~
otros trastornos, o si sufre de ataques convulsi--

vos como la epilepsia,
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Determinar también, la edad fisiolbégica, en
cuanto se relaciona con su estado fisico, no debe-
adjudicarse demasiada importancia a la edad crono-
légica.

Deben observarse la respiracidn, ojos, com-

plexidn, contorno del cuello, piel y cabello, usta
do nutricio e higiene personal.

Habitualmente los pacientes desdentados por
largo periodo o que no toleran dentaduras artifi--
cioles convencionales, presentan trastornos nutri-
ciuos o vitaminicos, que requieren un estudio gerid
trico que les proporcione una dieta balanceada. -
Completar los informes con respecto a sus reaccio-
nes alérgicas.
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RESUMEN

La remocidén de la placa dental o la ruptura
de colonias, causantes de la caries dental y onfer
medad periodontal es ¢! procedimiento preventivo -
més vaolioso de gue disponemos en ei presente. Los
métodos empleados para alcanzar este objetivo, co-
nocidos con el nombre genérico de placa, incluyen-
por ahora la remocién mecanica de la placa poir me-
dio del cepillado de dientes, la seda dental y al-
gunos elementos auxiliares.

Como concepto de prevencidén en relacidn to-
tal, enunciaremos los componentes de |la denominada
filosofia Odontolégica preventiva, a saber:

l.- Considerar al paciente como una ontj--
dad total.

2.~ Tratar de mantener la salud del indivi
duo sano.

3.~ Proporcionar diagnéstico y tratamiento
adecuado lo mas pronto posible.

4.- Rehabilitar al paciente para que pueda
desempefiarse en la sociedad tan normal

mente como sea factible.
5.- Preveer al pacicnte el conocimiento, -

destreza y motivacidén necesarias para-
mantenimiento de su salud bucal.

Lo falta de interés que pueda percibirse en
la profesidon odontoldgica por la odontolegia pre--
ventiva, es sin duda, el resultado de factores dij-
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versos y comple jos.

La evaluacién de la salud bucal, aan en los
paises mds avanzados, sefiala la urgente necesidad-
de un cambio de orientacién, para que la profesién
pueda responder a los requerimientos crecientes de
la poblacién en materia de salud bucal, y satisfa-
cer al mismo tiempo su responsabilidad social, es-
indispensable que su base filoséfica cambie de pre
dominantemente restauradora a predominantemente pre
ventiva. En la actualidad esa e¢s la actitud bési-
ca que debe tener el Cirujano Dentista.
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