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IRTRODUCCION

La practica en el consultorio no es sélo el tratamiento de-
una entidad macroscépica como lo es el 6rgano dentario y sus te-
Jidos circundantes, sino un conocimiento asi sea somero de las -
repercusiones generales que dicho tratamiento puede tener.

Para ello, nos es necesario conocer o recordar al menos los
fundamentos de ciertas ciencias como: Histologia, Fisiologia, Mi
crobiologia y otras.

No es posible considerar al 6rganc dentario como una estrug
tura aislada, es s6lo un componente de una complicada economia -
viviente, por lo tanto, no es solamente el aspecto prdctico de
la Odontologia el que debe ser tomado en cuenta, sino también el
aspecto cientifico.

La caries dental sigue siendo una de las enfermedades mis -
prevalentes en 1a humanidad, la enfermedad es casi siempre en --
los paises desarrollados, a medida que estas poblaciones se expo
nen al medio urbano y utilizan dietas mds suaves generadoras de
caries, inevitablemente se agrava la enfermedad y se extiende en
tre la poblacidn.

En la actualidad se dispone de muchas medidas terapéuticas
para disminuir el efecto de las infecciones bacterianas que ata-
can y destruyen los dientes de los seres humanos.

Sin embargo, ninguna medida constituye por si misma una pa-
nacéa y no es probable que se encuentre una cura general en un -
futuro proximo, aunque ningln agente ni método controlard con se
guridad las placas de bacterias patdgenas en todas las superfi--
cies de los dientes, la combinacidn de varios procedimientos be-
néficos permitird que los pacientes consigan un control excelen-
te y una buena salud bucal.

Desde Juego es preciso que los pacientes estén interesados,
reciban las instrucciones pertinentes y puedan fisicamente admi-
nistrar los métodos prescritos.

La Odontologia restauradora sirve con frecuencia para repa-
rar los dientes dafados, pero no controla la aparicidn recurren-
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CAPITULO I
DESCRIPCION HISTOLOGICA DE LOS TEJIDQS DENTARIOS

Para poder comprender el mecanismo de destruccidn que ejer-
ce el proceso carioso sobre los tejidos dentarios, es necesario
conocer la estructura intima de dichos tejidos.

El diente estd compuesto por cuatro tejidos, de los cuales
tres son duros y son: esmalte, dentina y cemento, y un tejido --
blando que es la pulpa dental,.

ESMALTE
Carnactenisticas Generales y Composicidn.- ET1 esmalte es el
tejido més duro del organismo, translicido y calcificado; cubre

la porcion coronal de un diente, sobre las cispides de los mola-
res y Yas premolares tiene un grosor maximo de 2 a 2.5 mm, adel-
gazdndase progresivamente hacia abajo y alcanzando casi el gro--
sor de un filo de navaja en el cuello del diente.

ET? esmalte es translicido derivando su color de la dentina
y la pdlpa subyacentes, es susceptible a sufrir desmineraliza- -
cién (por caries dental), abrasién, erosién, también puede asti-
1larse o fracturarse a causa de un traumatismo.

Quimicamente, el esmalte estd compuesto de 96 a 97% de sus-
tancia organica como la queratina y agua.

Estructura microscépica.- Bajo el microscopio se observan -
las siguientes formaciones:

Prismas del Esmalte.- Son columnas altas de material calci-
ficado y se extienden de la unién amelodentinaria a la superfi--
cie externa del esmalte. Tienen un didmetro aproximado de cua--
tro micras.

La direccién general de los prismas en las dreas cuspideas
0 incisales es vertical; pero a medida que avanza hacia la parte
cervical de la corona toman una direccién oblicua; posteriormen-
te horizontal y finalmente al 1legar al cuello se inclinan hacia
apical.

La envoltura de cada prisma estd menos calcificada y tiene




mayor cantidad de material orgénico que el resto del prisma, es-
ta envoltura se conoce como vaina prismdtica.

Se ha establecido que la disposicidn de los prismas se ase-
meja a varios ojos de cerradura imbrincados entre si.

Sustancia Intenpridmdtica.- Los prismas del esmalte estan u
nidos entre si por la sustancia interprismidtica 1a cual estd mids
calcificada que la vina prismdtica; pero menos que el prisma en
sf, tiene la propiedad de ser facilmente soluble aiin en dcidos -
diluidos.

Bandas de Hunter-Schergei.- Son discos claros y obscuros de
anchura variable, son bastante visible en las clspides de los --
premolares y molares, desaparecen casi por completo en el tercio
externo del espesor del esmalte, su presencia se debe al cambio
de direccidn brusca de los prismas.

Lineas Incrementafes o Estrias de Retzius.- Aparecen como -
bandas de color café que se extienden de la unidon amelodentina--
ria hacia afuera en forma de curva.

En las regiones incisales y cuspideas se arquean de un lado
a otro del diente, estas bandas representan dreas de escasa cal-
cificaciadn.

Cutfcula de Esmalte.- Cubriendo por completo a la corcna a-
natdmica de un diente de reciente erupcidon y adhiriéndase firme-
mente a la superficie externa del esmalte, se encuentra una cu--
bierta queratinizada. .

Producto de la elaboracidn del epitelio reducido del esmal-
te y a 1a que se da el nombre de cuticula secundaria o membrama
de Nasmyth.

A medida que se avanza en edad, desaparece de los sitios --
donde se ejerce presidn durante la masticacidn.

Lamefas.- Son imperfecciones en el esmalte y se extienden -



de la superficie adamantina a la unidn amelodentinaria, penetran
do algunas veces dentro de la dentina.

Aparecen como grutas en las que se aloja la saliva y los de
tritus orgdnicos de la cavidad oral.

Penachos .- Son defectos de calcificacidn, pequeios y cortos
en forma de listdon que van de 1a unidn amelo-dentinaria hacia el
interior del esmalte, estdn formados por prismas y substancia in
Cerprismética no calcificados o poco calcificados.

Husos y Agufas.- Representan prolongaciones citoplasmdticas

de Tos odontoblastos, que penetran hacia el esmalte, recorriéndo
1o en distancias cortas.

DENTINA

Caracteristicas Generales y Composdicidn.- Constituye la se-
gunda capa del diente; tiene un grosor bastante uniforme, en la
relacidn coronal por fuera de la dentina se encuentra el esmalte

apoyado por completo en ella. La porcidn radicular estd cubier-
ta por una capa de cemento. .

La dentina tiene un color amarillento, es ligeramente com--
presible, elastica y considerablemente mds blanda que el esmalte.

La dentina es un tipo altamente especializado de tejido co-
nectivo mds duro y denso que el hueso.

Aproximadamente el 70% de su peso es material inorganico --
principalmente calcio y fosforo y el 30% de material organico co
mo celd&gena y mucopolisacdridos.

Estructura microscopica.- La dentina esta formada por los -
siguientes elementos:

Matriz Caleiflcada de La Dentina.- Es la substancia funda--
mental o intersticial calcificada que constituye la dentina.

Tdbulos Dentinarios.- Son conductillos de la dentina que se
extienden desde la pared pulpar hasta la unién amelo-dentinaria




los cuales alojan a las fibras de Thomes.

Los tdbulos corren en linea recta de la superficie interior
de l1a dentina a la exterior.

En las demds zonas tienen forma de "S", partiendo de la su-
perficie pulpar, la primera convexidad de la "S" dirigida hacia
el @pice.

En 1a unidn amelo-dentinaria y cemento-dentinaria existen -
aproximadamente 20,000 tdbulos por mmz, este ndmero aumenta a me
dida que se penetra hacia la pulpa, hasta 1legar a 75,000 tibu--
las por mm2 en la superficie pulpar.

Fibras de Thomes.- Son prolongaciones citoplasmaticas de --

las células pulpares altamente diferenciadas 1lamadas odontoblas
tos, se hacen angostos, se ramifican y anastomosan a medida que
se aproximan a los limites amelo y cemento-dentinarios.

Lineas Incrementafes de Von Ebner y Owen.- La dentina se -~

forma progresivamente, siendo el incremento diario de 4 a 8 mi--
cras.

Las diferentes etapas de crecimiento, se aprecian bajo la -
forma de delgadas lineas que corren paralelas a la superficie de
la dentina y perpendicular a los tibulos dentinarios, estas 1i--
neas son conocidas como lineas incrementales de Von Ebner y Owen.

TIPOS DE -DENTINA
Dentina Primaria.- La capa mas externa de dentina aparece -

frecuentemente mas calcificada que el resto y se le 1lama denti-
na primaria.

Dentina Secundaria.- Al retirarse los odontoblastos de la -
unidn pulpo-dentinaria, la zona pulpar se reduce y los odonto--

blastos se hacinan, tienen menos tibulos que la dentina normal.

Dentina Terciaria.- Llamada también reparativa o irregular,

Se forma sobre la pared pulpar en respuesta a una agresidn, ya -



sea caries, ahrasifn, atricidn-o algin otro tipo de ataque.
Se caracteriza por contener muy pocos tidbulos dentinarios,
irregularmente dirigidos y distribuidos.

Dentina Transparente o Esclerdtica.- Algunas veces se depo-
sitan sales de calcio dentro de los tibulos dentinarios, oblite-
rdndolos. En estas zonas la dentina toma un aspecto homogéneo,
transparente y esclerftico.

Tractos muertos.- Ocasionalmente los odontoblastos de una
Zgna, degeneran debido ya sea a una agresidn externa como: ca- -
ries, preparacidn de cavidades, atricidn o a un hacinamiento.

Como resuitado de este proceso, las prolongaciones odonto--
bldsticas desaparecen y los tibulos se vacian, conociéndose como
tractos muertos.

CEMENTO

Caractenisticas Qenenataé 4y composdcién.- La raiz del dien-
te estd completamente cubierta por una capa de cemento y en este
se fijan las fibras de 1a membrana periodontal, lo mismo que al
hueso alyeolar circundante, proporciondndole apoyo al diente.

Aungue los cdlculos varian el cemento estd un poco menos --
calcificado que la dentina y casi el 50% corresponden a sustan--
cia organica, formada por coldgena y mucopolisacdridos. VY el ma
terial inorgdnico consiste principalmente de sales de calcio.

Estructura microscépica.- Desde el punto de vista morfoldgi
co puede dividirse el cemento en dos tipos diferentes:

Cemento Acelular.~ Asi 1lamado por carecer de células, for
ma parte de los tercio cervical y medio de la rafz del diente.
Este es lamelado y estd compuesto exclusivamente de substancia -
intercelular, la cual caonsta de fibras coldgenas unidas entre sT.

Cemento Celular.- Ocupa el tercio apical de la raiz denta--
ria, en el cemento celular cada cementocito ocupa un espacio 113




mado laguna cementaria y llena por completo dicha laguna.

De esta, salen conductillos 1lamados canaliculos que se en
cuentran ocupadas por las prolongaciones citoplasmdticas de los
cementocitos, se dirigen hacia la membrana parodontal, en donde
se encuentran los elementos nutritivos indispensables para el -
funcionamiento normal del tejido.

FUNCIONES DEL CEMENTO

1.- Proteccidn de 1a dentina en su porcidn radicular.

2.- Mantener el diente implantado en su alvedlo, al favorecer
1a insercion de las fibras parodontales.

3.- Permitir la continua reacomodacidn de las fibras principa-
les de 1a membrana parodontal; esta se efectla gracias a -
la formacidn permanente y continua de cemento, quedando --
asi implantadas fibras adicionales del ligamento parodon--
tal, siendo importante durante la erupcidn dentaria y en -
los cambios de presion oclusal en dientes seniles.

PULPA

Caractenisticas generales y camposicidn.- La cdamara pulpar
es similar en configuracién a la unién dentina-esmalte y estd -
contenida en la poréién coronal del diente. Los canales radicu-
lares se extienden desde el piso de la cdmara pulpar hasta el -
foramen apical y contiene la porcidn radicular de 1a pulpa.

Las extensiones oclusales o incisales de la pulpa son los
cuernos pulpares. La pulpa dentaria es un tejido vascular, gue
contiene elementos esenciales del tejide conectivo.

La sangre, los nervios y los vasos linfaticos penetran en -
el diente a través del foramen apical, estableciendo una conti-
nuidad entre el Grgano de la pulpa y los tejidos de sostén.

La pulpa se forma por tejido conectivo de tipo especializa
do de origen mesenquimatoso.

Los depésitos de dentina reducen gradualmente el volumen -



de la cadmara pulpar y sus conductos durante toda la vida, por -
lo tanto, en personas de cirta edad, la pulpa suele tener un vo
lumen muy reducido.

' Los vasos de la pulpa incluso los mas voluminosos, tienen-
paredes muy delgadas, esto hace que el tejido sea muy sensible
a cambios de presidn; porque las paredes de la cdmara pulpar no
pueden dilatarse.

Un edema inflamatorio bastante ligero, puede fidcilmente --
causar una compresidn de los vasos sanguineos y por lo tanto, -
necrosis y muerte de la pulpa.

Estructura microscdpica.- La pulpa estd formada por:

Células.- Las células mas predominantes de la pulpa son -
los odontoblastos, que aparecen alineados en la unién pulpo-den
tinaria. Son células altas y columnares en la camara pulpar y -
se acortan progresivamente hacia la regidn apical.

En la porcidn coronaria de la pulpa se observa una zona 1i
bre de células bajo la capa de odontoblastos, la zona de Weill,
la cual contiene muchas fibras nerviosas.

Ademds de los odontoblastos, la pulpa contiene fibroblas--
tos, células mesenquimatosas indiferenciadas y células del sis-
tema reticuloendotelial (macréfagos e histiocitos).

Substancia Intencelular.- Consta de fibras y substancia de
cemento.

Las fibras son de dos tipos: reticulares y coldgenas. No -
eisten fibras elasticas en la pulpa.
La substancia de cemento es gelatinosa y mas densa uge la del -
tejido conectivo laxo. A

Vasos Sanquinees y Nervios.- Los vasos sanguineos de la --
pulpa consisten de una arteria que entra por cada foramen api--
cal y se ramifica ampliamente. De una o dos venas y de un nime
ro desconocido de vasos linfdaticos.

Los nervios son de dos tipos: las fibras no mielinizadas y




pertenecientes al sistema nerviosc simpatico.

Los haces de fibras nerviosas mielinicas sensitivas, son -
las que en mayor cantidad penetran en la pulpa, dividiéndose en
la periferia pulpar en ramas cada vez mids pequenas.

Las funciones de la pulpa son las siguientes:

FUNCION SENSITIVA
Es 1levada a cabo por los nervios de la pulpa dental, trans

mite sensibilidad a estimulos fisicos, quimicos, eléctricos, me-
canicos, cuando se presenta muerte pulpar, los odontoblastos mue
ren también, las fibras de Thomes se retraen, dejando vacios los
canaliculos dentinarios, permitiendo que substancias extrafias pe
netren a ellos.

FUNCION NUTRITIVA
Los elementos nutritivos circulan con la sangre.
Los vasos sanguineos se encargan de su distribucidn entre -

los diferentes elementos celulares e intercelulares de la pulpa.

FUNCION DE DEFENSA

Ante un proceso inflamatorio se movilizan las células del -
sistema reticuloendotelial, encontradas en reposo en el tejido -
pulpar; asi se transforman en macrdfagos errantes, esto ocurre -
ante todo con los histiocitos y las células mesenquimatosas indi
ferenciadas.

Si la inflamacidon se vuelve crénica, se escapa de la corrien
te sanguinea una gran cantidad de linfocitos, que se convierten
en células linfoides errantes y posteriormente en macréfagos 1i-
bres.

En tanto que las células de defensa controlan en proceso in
flamatorio, otras formaciones de la pulpa producen esclerosis --
dentinaria, ademas de dentina secundaria a 1o largo de la pared
pulpar; esto ocurre con frecuencia por debajo de la lesidn caric

sa.



CAPITULO II

ETIOLOGIA DEL PROCESO CARIOSO

Una vez asentadas las caracteristicas del diente, nos es
necesario saber cuales son los agentes causales que desencade
nan al proceso carioso y permiten la destruccidon de los teji-
dos dentarios.

DEFINICION DE CARIES
Esta patologia de las estructuras dentales se puede defi
nir como sigue:

- Es una enfermedad de los tejidos calcificados de los dien
tes, que se caracteriza por la desmineralizacion en la -
parte inorganica y la destruccidn de Ta susbstancia orgd
nica de la pieza.

- Es un proceso lento, continuo, irreversible, infeccioso
que por medio de un mecanismo quimico-bioldgico destruye
total o parcialmente los tejidos dentarios.

- Disolucidn y desintegracién del esmalte, dentina y putre
faccion de la pulpa en Gltimo grado por la accidn de bac
terias productoras de dcidos.

La etiologia del proceso carioso es multifactorial segin
podrd observarse:

HERENCIA .

Por muchos aifios en la literatura cientifica, se ha unido
a la herencia con la frecuencia de caries.

En el afio de 1899, G.V. Black escribid: "Cuando la fami-
1ia permanece en una localidad, los nifios que viven en condi
ciones similares a la de los padres durante su infancia, pre
sentan una susceptibilidad a la caries que serd similar en la
mayor parte de los casos. Esto vale ain con respecto a dien--
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.

tes y localidades atacadas -primero, el orden de aparicidon de ca-
ries y edad a la que se producen".

Algunos de los primeros estudios apuntaban principalmente a
confirmar esta relacidn entre herencia y caries, y fueron reali-
zadas en diferentes razas que habitaban las mismas zonas geogrd-
ficas.

Lamentablemente, en estos estudios hay factores incontrola-
bles que no pueden ser compensados, como son: hdbitos de alimen-
tacién, gustos alimentarios, constumbres culinarias y hasta hdbi
tos higiénicos, como 1a frecuencia y técnicas de cepillado sue-
len ser transmitidas de geheracién en generacién, de padres a hi
jos y confunden los efectos puros de la herencia.

Todavia no hay pruebas indiscutibles de que la herencia ten
ga una relacidn definida en la frecuencia de caries.

Existe la posibilidad de que, de haber tal relacién, se da-
ria a través de 1a herencia de forma o estructura dental, que --
predispone a inmunidad o susceptibilidad a la caries.

Para poder extraer una conclusidon mas positiva y concluyen-
te es necesario realizar una investigacidon mds profunda de este
factor.

GRAVIDEZ

La respuesta a todos los estudios realizados, debe ser, que
la evidencia estd en contra de un aumento en la incidencia de ca
ries en el periodo de gravidez.

Es evidente, que una mujer embarazada, presenta una mayor
cantidad de lesiones cariosas y de trastornos parodontales, que
una mujer en estado normal.

La explicacidon podria estar en el hecho de que la acidez de
la boca aumenta en una mujer encinta, debido a los frecuentes vo
mitos que algunas mujeres presentan.

Ademds, la ignorancia de ciertos médicos es un factor impor
tante, muchos de ellos contraindican el cuidado dentario durante
el embarazo y la paciente permanece nueve nmeses sin atencidn den
tal,
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Los "antojos" de las mujeres embarazadas influyen en el de-
sarrollo del proceso carioso, ellas comen a todas horas sin pres
tar atencidon especial a su higiene oral,

Asi, aunque las investigaciones estdn en contra de una rela
cidén gravidez-aumento del indice carioso, el hecho es clinicamen
te inegable.

PADECIMIENTOS SISTEMICOS

Diabetes Mellfitus.- Es un trastorno metab6lico, crénico, -
hereditario, poligenético y recesivo que se caracteriza por la -

ausencia total o parcial de insulina o por la inefectividad de -
la misma, que es 1a hormona secretada por los islotes delangerhans
situadas en el pancreas.

Como consecuencia ocasiona trastornos en el metabolismo de
las substancias hidrocarbonadas, los lipidos y las proteinas.

Los sintomas mids frecuentes de la diabetes son: polidipsia
(sed constante), polifagia y polidria. También se pueden presen
tar: aliento ceténico (aunque no en todos los diabéticos), debi-
1idad, mareos, infecciones de la piel, intolerancia al frio en -
las extremidades inferiores, pérdida de peso, abortos no provoca
dos, hijos que al nacer pesen mas de 4 kilos, historia familiar
o0 personal de obesidad. '

Entre las manifestaciones bucales causadas por la diabetes
0 concomitantes a ella se han descrito las siguientes:

a) Hipersensibilidad dentaria en ausencia de sobrecarga funcio
nal.

b) Agrandamiento lingual con pérdida de las papilas e indenta-
ciones en los bordes.

c) Indentaciones en los carrillos.

d) Sensacidn de ardor en la lengua.

e) Sensacidn de calor en la boca,

f) Disminucidn de l1a secrecidn salival.

g) Hipersensibilidad dentaria en ausencia de lesiones cariosas.



h) Hipersensibilidad gingival

i) Presencia de ahscesos parodontales frecuentes

J) Reaccidn inflamatoria que no estd en relacidn con la canti-
dad de acumulacidon de placa bacteriana y tdrtaro dentario.

k) Movilidad dentaria.

1) Radiogrdficamente se puede observar pérdida gradual y pro--
gresiva de la cresta alveolar.

La disminucidon de la secrecidn salival ademds de las moles-
tias que ocasiona al paciente, puede ser tan severa, que predis-
pone a la caries dental irrestricta y la consiguiente pérdida de
los dientes.

Después de ésta pérdida, los pacientes tienen dificultad --
con el uso de las protesis dentales, que son en extremo desagra-
dables contra una mucosa seca.

En la diabetes estd aumentada la susceptibilidad a infeccio
nes mds graves y hay retardo en la curacidn de los tejidos buca-
les, sin embargo, la inflamacidn de la cavidad oral en la diabe-
tes depende de factores locales.

Si se eliminan los irritantes locales y 1a higiene bucal es
adecuada, en la diabetes pueden evitarse las enfermedades de las
encias.

Hipotinoidismo.- Cuando se presenta alguna alteracidn de -
1a funcidn tirotdopica de la hipdofisis o una atrofia o destruc- -
cidn de la tiroides, provocan una produccidn insuficiente de hor
monas para satisfacer las necesidades del organismo. ‘

Las alteraciones dentofaciales del cretinismo o hipotiroi--
dismo congénito, también estdn relacionadas con el grado de de-
ficiencia tiroidea.

Las alteraciones se presentan cominmente como se menciona -

a continuacidn:

a) La base del crineo estd acortada.

b) La cara es ancha y no se presenta el desarrollo en sentido
longitudinal,
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c) La mandfhula estd subdesarrollada.

d) £1 maxilar estda sobredesarrollado.

e) Se encuentra retardado el ritmo del brote dental y los dien
tes primarios suelen permanecer mas tiempo en la cavidad o-
ral que 1o normal.

También 1leva a trastornos mentales, crecimiento somdtico -
retardado, edemas y otros trastornos generalizados y la magnitud
de dichos trastornos varia segin el grado de deficiencia hormo--
nal.

Nutricifn.- La alimentacidn puede afectar el proceso cario-
so, al modificar el medio ambiente oral directamente (como el es
tancamiento de comida) o indirectamente (como cuando las secre--
ciones salivales son alteradas por factores nutricionales, o - -
cuando el desarrollo del crecimiento y estructura de un diente -
son modificadas como resultado de factores nutricionales).

Aunque queda establecido gque todos estos factores puedan te
ner influencia sobre el principio y el progreso de las lesiones
cariosas, no Ssiempre se sabe cuales son los factores nutriciona-
les que actlan de una manera particular.

Los componentes principales de la dieta humana son: las pro
tefnas, las grasas y l1os carbohidratos.

Las vitaminas y los minerales son importantes también, pero
se ingieren en cantidades mucho menores.

Carbohjdratos.- Existe hoy en dia, una gran cantidad de - -
pruebas en el hombre y en el animal, de una relacidn muy intima
entre la cantidad de carbohidratos consumidos y la incidencia de
caries dental.

Esta relacidn es mds estrecha, si se trata de carbohidratos
refinados y menor si son formas mds crudas, ingeridas en dietas
primitivas. .

La opinidn de que el efecto es producido principalmente por
el estancamiento de estos carbohidratos en la boca, puede ser --
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comprobado por las observaciones clinicas de cualquier Cirujano
Dentista.

La mejor prueba de la relacidn carbohidratos-caries dental,
parece estar resumida como sigue:

1.- No hay pruebas de que la caries se presente en una dieta --
exenta de carbohidratos.

2.- Hay muchas pruebas de una asociacidn muy estrecha entre 1la
incidencia de caries y la cantidad de carbohidratos refina-
dos consumidos. ,

3.- En algunos casos se puede ingerir cantidades considerables
de carbohidratos sin aumentar demasiado el indice carioso.

Los carbohidratos salivales estdn ligados a proteinas y 0--
tros campuestos y no son facilmente degradables por la accidn mi
crobiana.

La cariogenicidad de estos compuestos de la dieta varia con
la frecuencia de la ingestidon, forma fisica, composicion quimica
y presencfa de otros componentes de la alimentacidn.

Los carbohidratos que son facilmente arrastrados de la cavi
dad bucal por la saliva y la deglucién, generan menos caries que
Tos que son barridos con lentitud.

Los polisacdridos son fermentados con menor facilidad por -
Tas bacterias de la placa, que los monosacdridos y disacdridos.
Los alimentos con proporciones elevadas de grasas, prote1nas y
sales, reducen la retencidn de carbohidratos.

Los carbohidratos adhesivos y sélidos producen mds caries -
que los liquidos.

Proteinas.- Las proteinas son esenciales en la dieta debido
a sus aminodcidos.
, Una vez digeridos y absorbidos, los aminoacidos provenien--
tes de las proteinas de la dieta se utilizan para satisfacer di-
versas necesidades de acuerdo a las circunstancias metabdélicas -
del organismo.
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Cuando la ingesta caldrica de la dieta es suficiente, los amino-
dcidas se utilizan en forma eficaz con propdsitos anabélicos.
Sin embargo, cuando la ingesta caldrica es insuficiente, una im-
portante cantidad de aminodcidos dietéticos son desviados para
satisfacer los requerimientos energéticos.

Se ha prestado poca atencidn a la relacidn proteina-indice
carioso, se han realizado pocas pruebas de tal relacidn, por lo
que para llegar a alguna conclusidn, se tiene que efectuar una
investigacion mas profunda.

Grasas.- Recientemente se han tomado en cuenta las grasas -
de la dieta humana en relacidn con la caries.

La mejor prueba en el ser humano, fue encontrada en un estu
dio en donde se demostrd el efecto cariogénico relativamente ba-
jo del chocolate, en comparacidn con la de los caramelos.

Esto fue explicado por 1o menos en parte, debido al gran --
contenido en grasas del chocolate, el cual disminuye los efectos
cariogénicos del azicar en animales.

Vitaminas.- En la mayorfa de las investigaciones se ha suge
rido que l1a deficiencia vitaminica "D", puede canducir a la ca-
ries dental yque en tales casos la administracion de dicha vita-
mina en la infancia puede ser correctiva.

La malformacidon, particularmente hipoplasia adamantina, ha
sido considerada como un estado deficitario de la vitamina "D",
los datos obtenidos de varios estudios indican que los complemen
tos de la vitamina "D", pueden reducir el incremento de caries,
particularmente en. nifos que no han recibido cantidades adecua--
das de dicha vitamina. )

Pese a la inseguridad del efecto de eS§ta vitamina sobre la
caries, nunca serd demasiado insistir sobre su efecto en las es-
tructuras dentales en formacién.

Vitamina "C".- La deficiencia de ésta vitamina, es bien co-

nocida como productora de graves alteraciones en los tejidos pa-
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rodontales y pulpas dentales.
Las pruebas cientificas indican que no hay relacién entre -
el escorbuto y el aumento del indice de caries en el ser humano.

Ingesta de Calcio y Fdsforo en la dieta.- Esta ha sido po-

pularmente relaci-nada con la caries,, aunque faltan los datos -
cientificos de ésta relacidn.

Los trastornos del metabolismo del calcio y fdsforo durante
lzoformacidn dental, desemboca en una hipoplasia adamantina mar-
cada y defectos dentinales.

Pero los efectos del calcio que tienen lugar después de la
formacidn dental, no genera alteraciones en la substancia dental
propiamente dicha.

Complejo "B".- Se ha sugerido que la deficiencia del com--
plejo "B" puede ejercer una influencia productora de caries so--
bre el diente, puesto que varias de estas vitaminas son factores
de crecimiento esenciales para la flora aciddgena bucal.

Y también sirven como componentes de las. coenzimas que in--
tervienen en la glucdlisis.

Minerales.- De todas las sales, las mds importantes de ser
cariogénicos son el caicio y el fésforo en caso de existir defi-
ciencia de ellas.

Se cree que el selenio estd asociado a una alta incidencia
cariosa, de encontrarse en el agua potable.

Quiza el elemento mds importante en la dieta en relacidn a
la caries es el flior, los dientes manchados son un resultado --
del exceso de flior en el agua potable. .

Sin embargo se ha demostrado que el indice carioso es mucho
'm&s bajo en esos dientes. De hecho, 1a ingestidn o aplicacidn de
flior, protege entre un 56 y 70%.

Saliva.- La compleja naturaleza de la saliva y la gran va-
riedad de su composicién, son circunstancias que hacen dificil -
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establecer cuales son los factores que influyen en la salud den
tal.

Se ha relacionado 7a saliva a la caries dental en diferen-
tes aspectos, a saber:

-Volumen o indice de flujo.- Se dice que el volumen o indi
ce de flujo esta en razdn inversa al indice de caries.

Esta teoria estd apoyada por las investigaciones de Gurley
Una disfuncidén de la pardtida izquierda estaba asociada a un in
dice extensivo de caries del lado izquierdo solamente.

Esto corresponde a los estudios en animales, una disfun- -
cibén importante de las glandulas salivales, con disminucidn con
siderable del flujo salival, favorece a un aumento del indice -
carioso.

Las glandulas salivales secretan -:constantemente una cier-
ta cantidad de saliva, muchos factores son los que afectan la -
cantidad de la secrecidon de la saliva, de manera que hay una --
considerable variacidn en el flujo entre las distintas personas.

La activacidn o aumento de la secrecid, l1lamada saliva - -
*activada", estd mal empleada, puesto que el flujo estimulado,
ritmo de movimiento mandibular, substancia masticada, periodo -
de recoleccidn, y otros facotres, pueden influir en el volumen
de 1a saliva secretada.

Parece probable que el ritmo de flujo salival es simplemen
te un factor complementario que ayuda a la propensidn de caries
o0 a la inmunidad de ésta.

pH Salival.- A pesar de las muchas investigaciones realiza
das para relacionar la susceptibilidad a 1a caries con el pH sa
Tival, no se ha demostrado nada.

Se ha visto poca diferencia de pH entre pacientes suscepti
bles y pacientes resistentes a la caries.

La correlaciones comentadas son probablemente casuales y -
no tienen significado biol6gice.

EFECTO AMORTIGUADOR DEL pH DE LA SALIVA.
En relacidn a la capacidad amortiguadora del pH de la sali
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va y la actividad de la caries dental no es tan simple como po--
drfa suponerse.

La produccidn de acido, importante en el praceso de la ca--
ries, se produce en una zona localizada del diente, este lugar,
particularmente en las fases incipientes de la caries, esta pro-
tegido por la placa dental que actia como membrana asmética impi
diendo un intercambio idnico completamente libre. :

Asi, aunque haya iones amortiguadores en la saliva, puede -
no haberlos en sitios especificos donde se necesitan, es decir,
en la superficie dental.

Toda la cuestidn de la capacidad amortiguadora del pH de la
saliva y su relacidn con la caries dental requiere mayores inves
tigaciones.

Los amortiguadores de l1a saliva ayudan a mantener el pH de
1a saliva cerca de 7.0.

EFECTO ANTIBACTERIANO

No hay duda de que la saliva posee efecto antibacteriano,
principalmente en contra del lactobacilus acidophitlus.

Van Kesteren y colaboradores hallaron que probablemente 1a
saliva contien por lo menos dos substancias antibacterianas, una
de las cuales se asemeja a la lizosima.

Usando el lactobacilus acidophilus, Hil comprobd que la sa-
Tiva de personas sin caries poseia mayor efecto inhibidor que la
de personas con caries activas.

Green, encontrd un factor bacteriolitico en la saliva de --
personas propensas a estas lesiones.

Este factor tenfa actividad contra lactobacilos y estrepto-
cocos y ejercia su efecto 1itico sobre células que empezaban su
praceso de division.

Los resultados y efectos del factor antibacteriano de la sa
liva, ha sido discutido por muchos de los investigadores de este
tema.

Bibby (1956} ha sefalado:

Que independientementé de la calidad de la saliva, incluida
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la presencia o ausencia relativa de principios inhibidores, ésta
siempre contiene bacterias capaces de producir caries en presen-
cia de carbohidratos.

COMPONENTE FAVORABLE A LA ADHESION DE BACTERIAS

Se ha determinado la presencia en la saliva de una substan-
cia que favorece la adhesidn de los microorganismos sobre la pla
ca.

Este componente es una glucoproteina de alto peso molecular,
due es selectivamente adsorbida por la hidroxiapatita y que tam-
bién se puede aislar de la placa.

BACTERTAS

Desde 1830, Miller planted su teoria de que los microorganis
mos estaban implicados en el proceso garioso.

Se ha prestado especial atencidn al lactobacilus acidophilus.

Jay y Vaorhess, reportaron la presencia de caries asociadas
con cultivos positivos de dicho microorganismo, y la ausencia de
caries en cultivos que resultaron negatives; pero se desarrolla--
ron varias lesiones cariosas unos meses mds tarde.

Ademas de estos microorganismos se encontraron cCocos y e€s- -
treptococos en superificies cariadas en un indice mucho mas alto,
que en las superficies iibres de caries.

Bibby y Hine, reportaron un gran nimero de cocos, bacilos y
filamentos Gramm negativos en muestras de dentina cariada.

Elvin-Lewis y Tﬁirkil], identificaron los microorganismos en
contrados en lesiones cariosas, aislando especies representativas
de:

a) Estreptococo

b) Veillonella

c) Actinomyces

d) Neisseria

e) Klebsiella

f)  Corynebacterium
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Los estudios bacterioldgicos en afies recientes han hecho po
co por aclarar el papel de los diversos microorganismos en la e-
tiologia de la caries.

Aunque puede haber divergencias respecto a agentes especifi
cos, no hay duda que las bacterias son indispensables para la --
produccidn y desarrollo de las lesiones cariosas.

ESTANCAMIENTO DE COMIDA
La caries dental se presenta en areas en que los alimentos
se estancan, tales como:
a) Surcos
b) Fisuras
c) Areas interproximales
d) Zonas cervicales

Estd establecido de que entre mayor sea el estancamiento de
comida, mayor serd la incidencia de caries.

PLACA )

Es esencialmente un depdsito de mucina desnaturalizada, se
deposita principalmente en dreas de estancamiento de comida.

La placa se encuentra también en superficies cariadas, como
en superficies libres de caries, contiene m1croorganlsmos en los
dos casos, pero en diferentes cantidades.

Hemmens ais16 13% de Tactobacilos en placas sin caries y ~-
47% en superficies cariadas.

Jones, Loesche y Hocket, realizaron un estudio de los micro
organismos existentes en l1a placa humana, los organismos predomi
nantes fueron:

a) Bacteroides melanimogénicus
b) Fusobacterium

¢) Actinomyces

d) Clostridium

ademas del:

e) Fusobacterium plymorphum
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f) Estreptococo mutans
Sandham, Ikeda y Kouloride hallaron en muestras de placa un
promedio de: 41.4% de estreptococos y 1.05% de lactobacilos del

total de microorganismos cultivables. -

Los tipos de estreptococos son:

- Estreptococo sanguis 9.5%
- Estreptococo mutans 33.0%
- Estreptococo salivarius 29.9%

- Estreptococo Mitis y otros 31.6%

Shklair y Keene demostraron la prevalencia del estreptococo
mutans en la actividad cariosa de adreas subyacentes a la lesidn.
Y de un sitio distante libre de caries encontraron: 88% de estrep
tococo mutans en la primera muestra, 40% en la segunda y 16% en -
la tercera. ’

E1 estreptococo mutans constituia en cada caso: 30'06%, ~ --
20.4% y 11.6% del total de estreptococos aislados.

Los diferentes tipos de estreptococos orales fueron aislados
de la placa, de 1a Jlengua y mucosa vestibular por VanHoute, Gibbson
y 0'Gara.

El estreptococo sanguis se adheria mejor a la placa que el -
estreptococo salivarius. ' ’

El estreptococo mutans mostré poca adherencia a la lengua y
a la mucosa vestibular.

La capacidad selectiva de los estreptococos orales de adhe--
rirse a las diferentes superficies orales, parece ser un dato eco
16gico determinante de su distribucidn en la boca.

Asimismo Gibbson y Liljemark determinaron la adhesividad de
veilloneilla y neisseria, los porcentajes respectivos de estos --
dos organismos fueron:

Veillenella Neisseria

en placa 2.74 | (-)de 1.0%
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en carrillo 0.6% 1.7%
en saliva 8.0% 4.6%

Este poder de adhesidn de dichos microorganismos regula su
distribucidon en las diferentes estructuras orales,

ESTRUCTURA DENTARIA

Desde 1890, Miller relaciondé la estructura dental con el in
dice carioso. Mellamby relaciond la caries con la hipoplasia ada
mantina y cuanto mas estd afectado el diente, la extensién de 1la
caries ha de ser mayor.

Una caracteristica morfoldgica que podria actuar como fac--
tor predisponente al desarrollo de caries, es la presencia de fi
suras oclusales angostas y profundas o fosillas vestibulares o -
linguales. ‘

Estas fisuras tienden a acumular alimento, bacterias y resi
duos.

QUIMICA DEL ESMALTE

Sobhre la base de que la susceptibilidad a 1a caries disminu
ye con la edad, Brudevold, mostré que con la edad el contenido -
de flior del esmalte aumentaba.

Denek mostrd un aumento marcado de magnesio en dientes ca--
riados.

Bhussry reportd un mayor contenido de nitrdégeno en dientes
sanos que en dientes cariados.

PERMEABILIDAD DEL ESMALTE

Existen pocas dudas de que la permeabilidad del esmalte dis
minuye con la edad, ya que el indice carioso disminuye también -
con la edad. '

En resumen, los factores que desencadenan el proceso cario-
s0 son miltiples y muy divergentes, algunos son tan solo predis-
ponentes.
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Sin embargo, dia a dfa se descubren nuevas teorias y la ma-
yorfa de ellas tienden a responsahilizar a 1a placa, las bacte--
rias, estancamiento de comida y en consecuencia la higiene oral
deficiente del aumento del indice carioso en el ser humano.
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NIVELES DE PREVENCION CONTRA EL PROCESO CARIOSO

Explicado ya de una manera general, la etiologia que inter-
viene en el desarrollo del proceso carioso, es necesario conocer
los diversos métodos que existen para el control de la caries --

dental.
PLACA ENZIMAS ALIMENTOS ACIDOS DOIENTE CARIES
(bacterias aciddgenas) [ (gg?Tlgf:
T o
Eliminar o| Transformar|Inhibir lajEliminar|{ETiminar|Fortificar|Restauracio--
reducir el| la flora -jactividad |el subs-|dcidos y|la sustan-|nes, profila-
ritmo de -| en no acidjjenzimdticatrato d-{medios -|cia dental(xis, educa- -
crecimien-| gena. cido. acidogé- cidn del pa--
to de bac- nos. ciente,
terias. contro--
les pe--
riodicos

|

METODOS DE{ CONTROL

| .
drogas (pe| Dentrificos|Fluoruros |Control |Cepilla-|Dieta ade |Atencidn pro-
niciliina, | y gomas con de ali~ |do, hilo|cuada, mi |fesional de -
fluoruros)| amonio y u- mentos jdental y{nerales, |{la salud bu--
Higiene. rea: alimen| aciddge |enjuague|vitaminas |cal. (odontd-
Inmunidad. | tos protéi- nos (a- |de los -|. logo, higie--

nicos y gra ziicar, |dientes nista).
S0S. harina) |después
de las
comidas.

CONTROL Y PREVENCION DE LA CARIES DENTAL
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Una dieta adecuada deherd ser: rica en grasas, baja en hi--
dratos de carbano, poca azicar como complemento de las comidas -
y asf tendremos una dieta haja en actividad de caries.

Lo que mids nos interesa en este momento es el control de a-
zficar 0 sea la reduccidn voluntaria de la cantidad y de la fre--
cuencia de la ingestidn de alimentos ricos en azicar (postres,
bombones, caramelos).

Constituye un factor de verdadera importancia, el de la con
sistencia de Ta azlcar ingerida, asi como las frecuencias de las
tomas.

Podriamos aplicar un método de la siguiente manera:

l1.- Informando al paciente sobre la existencia de una relacidn
directa entre el azicar y la enfermedad dental.

2.~ Procurar crear el habito de no comer fuera de la hora de --
las comidas.

3.- Aconsejar en que se ponga cuidado en eliminar de la boca --
Tos residuos alimenticios que se acumulan después de la in-
gestidn. '

Bien sea por medio de cepillado de los dientes o de enjua--

gues después de la comida.
0 también recomendando que ésta se acabe con una fruta, ali

mento que facilita la limpieza y no con un dulce.

NUTRICION

Sobre 1a base de un programa de prevencidn masiva con medi-
das nutricionales o dietéticas, es imposible alcanzar el control
de la caries dental.

En muchas personas han de ser utilizados todos los recursos
que tengamos disponibles para conservar la dentadura, de manera
muy particular en aquellos pacientes que presentan caries genera

11zadas.
La restriccidon de la ingestidn de carbohidratos refinados -
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es la principal medida nutricional aconsejada para el control de
l1a caries.

Gustafsson y colaboradores en Suecia, realizaron un estudio
para observar la correlacion general entre la caries y la inges-
ti6n de azlcar.

Investigar las diferentes formas de presentacidn de carbohi
dratos, puesto que cada uno de ellos podria tener diferentes pe-
rfodos de retencién en la cavidad oral, fue una de sus mayores -
precauciones.

Los resultados de éste estudio que durd un poco mids de 5 --
afios, revelaron que el agregado de azicar a la dieta, aumentaba
la actividad de la caries y que ésta era mdxima cuando el tipo -
de azicar favorecia su retencidn en la boca.

Sefialaron que cada persona tiene una susceptibilidad innata
.a la caries dificil de modificar, resulta de otra observacidon --
importante de este estudio, donde la eliminacidn de carbohidra--
tos, resulta en la rdpida vuelta al indice de caries existente
antes del experimento del experimento.

Becks y colaboradores planearon un estudio donde se proyec-
té investigar, la asociacidon de 1a caries con el indice de lacto
bacilos acidophilus en pacientes con caries generalizadas y en -
personas libres de éstas.

Asi como el efecto de la reduccién de los carbohidratos so-
bre la cantidad de lactobacilos y sobre 1a formacidn ulterior de
caries en un.grupo de pacientes con caries generalizadas, resul--
tando:

- Los pacientes con caries generalizadas tenian indices de lac-
tobacilos superior,

- Los pacientes sin caries tenfan indices de lactobacilos infe-
rior.

- La reduccidn brusca de la ingesta de carbohidratos reportd re
duccidn en el indice de lactobacilos.

Algunos pacientes presentaron retencidén completa del proce-
so carioso durante el afo de estudio, en tanto que otros tuvie--
ron 1 6 2 caries nuevas durante éste periodo.
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Resulta diffcil efectuar estudios en grandes cantidades de
pacientes, can la finalidad de establecer la magnitud de la re-
duccién de caries que habria al restringir el consumo de azidcar
ya que solo los pacientes mds colaboradores observaron rigida--
mente el tipo de dieta designada para reducir drdsticamente el
consumo de azicar.

DIETAS FOSFATADAS.

Los resultados de las pruebas del agregado del fosfato a -
la dieta, con la finalidad expresa de controlar la caries den-=-
tal humana, todavia no es concluyente.

Ship y Mickelsen no observaron una reduccidn significativa
en el indice de ataque de caries en nifios que consumian una die
ta en la cual la harina usada en panaderia contuvo fosfato dci-
do de calcio al 2% durante 3 afos.

Recientemente Stokey, Carrol y Muhler comunicaron que el -
refuerzo de cerales para consumo en el desayuno con fosfato di-
hidrogenado sddico al 1% reducia la frecuencia de caries en 500
nifios de edad escolar, en aproximadamente un 30% al cabo de dos
afios.

La superioridad cariostatica del fosfato dihidrogenado sé-
dico sobre el fosfato dcido de calcio, fue atribuida a una ma--
yor accion sistemdtica de la sal sOdica, segin lo demostrado --
por estudios de asimilacion de fésforo radiactivo sobre el es-
mate sano y cariado.

E1 asesoramiento dietético y nutrcional deber ser componen
te importante en todo programa de prevencién de las enfermeda--
des bucales.

Es esencial que los nifios y los padres conozcan bian la in
fluencia de los alimentos y 1a dieta en la enfermedad de caries
dental, para que puedan adoptar las medidas preventivas adecua-
das. '

HIGIENE . ‘
La higiene dental para el control de la caries por medios
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mecdnicos se refiere a procedimientos especificamente destinados
~al retiro de residuos de las superficies dentales, parece razona
ble que una superficie dental libre de acumulacidén de microorga-
nismos y carbohidratos no adquiera caries.

Hay muchas maneras de limpiar mecdnicamente los dientes co-
mo ‘son:

1.- Profilaxia a cargo del Odontoldgo.

2.- Cepillado

3.- Colutorios

4.- Uso del hilo dental y palillos

5.- Incorporacion de alimentos detergentes a la alimentacidn
.- También puede agregarse el uso de goma de mascar.

Progilaxia.- Cuando se trata de controlar la enfermedad re-
sulta incuestionable el valor del raspado y pulido periddico de
las superficies dentales, cada tres o seis meses.

Pero probablemente sea de poco valor en la profilaxia desti
nada al control de la caries, ya que la placa microbiana se for-
ma en cuestidn de horas o unos dos dias después de su elimina- -
cibn completa.

Hine, sefald que el pulido minucioso de las superficies den
tales dsperas y la correccidn de restauraciones defectuosas, qui
28 tenga mas importancia que la limpieza mecdnica de dientes me-
diante la profilaxia.

Estos procedimientos podrian reducir 1a retencidn de los re
siduos de alimentos y disminuir la formacidn de placa bacteriana
reduciendo por 1o tanto, la formacidn de nuevas caries.

Cepillado.- E1 valor del cepillado en el control de la ca--
ries ha sido debatido por muchos autores,

No se puede negar que algunas personas que jamds han usado
un cepillo dental para su higiene bucal no tengan caries, estas
personas, que por cierto son excepcionales, probablemente prue-
be Gnicamente que la inmunidad innata a la caries del individuo
tendr8 mayor importancia que los factores locales.
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Hay muchas personas que cepillan sus dientes de una manera -
cuidadosa y concienzuda por 1o menos dos veces por dfa y no obs--
tante padecen una gran cantidad de caries.

Puesto que la mayoria retarda su cepillado postprandial por
perfodos variables, y como lo demostré Stephan, la produccidn de
dcidas de las placas bacterianas acontece unos minutos después de
la ingestidn de carbohidratos, es comprensible que haya una eleva
da frecuencia de caries pese al cepillado persistente.

Otros factores que influyen en la produccidn de caries, es
que resulta en extremo dificil alcanzar con el cepillado todas --
las swuperficies dentales expuesta sobre las cuales se forma la --
placa, principalmente en caras interproximales y las fisuras pro-
fundas de las caras oclusales.

Colutorios.- E1 uso de los colutorios bucales por los benefi
cios de su accidn en el alfojamiento de las residuos de alimentos
tieme valor como medida de control de caries.

No hay suficientes pruebas que confirmen tal sugerencia y --
los enjuagues serian de valor muy limitado.

Nifo Dental y Pafillos.- Para aliviar la retencidn de alimen
tos em los espacios interdentales, se utilizan diversos instrumen

tos como palillos e hilo dental.

Por 10 tanto, es concebible que aporten cierto beneficio en
casos. aislados. Probablemente su valor en términos generales sea
minimo, aunque falten estudios cientificos que traten sobre el e-
fecto de su uso sobre la formacidn de caries.

Alimentos Detengentes en La Alimentacifn.- Algunos autores -
han relacionado 1a elevada frecuencia de caries de las razas civi
lozadas modernas, con el consumo generalizado de alimentos refina
dos, pegajosos y hlandos que tienden a adherirse a los dientes.

La blandura de la dieta se debe, a 1a eliminacidén de las fi-
bras naturales de los alimentos durante su preparacidn o su coccidn.
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Se ha afirmado que los alimentos fibrosos impiden el aloja --
miento de la comida en las fosas y fisuras de los dientes y ade
mds, actian como detergentes. Un nimero de estudios revelan que
el acto de comer, elimina una gran cantidad de microorganismos
de la cavidad bucal,

Crowley y Rickert comunicaron que después de comer, habfa -
una reduccidn del 70% de las bacterias que podian ser obtenidas
de la boca.

Es 16gico que los alimentos fibrosos y duros sean mds posi-
tivos en la limpieza mecdnica de la boca, que los alimentos de
consistencia hlanda y adhesiva. '

Pero pese a las recomendaciones de comer alimentos fibrosos,
como parte de la dieta o simplemente después de las comidas, --
que resulta benéfico como medida de control de caries, no hay -
pruebas cientificas basadas en estudios controlados en seres hu
manos que digan que esto es verdad.

Goma de Mascar.- Se ha sugerido que Ta goma de mascar pre--

vendria la caries gracias a su accidon de limpieza mecdnica.

Pero 1a mayor parte de ellas contiene cantidades aprecia- -
bles de carbohidratos y esto en realidad podria elevar Ta suscep
tibilidad. '

Volker estudié el efecto de 1a goma de mascar sobre la fre-
cuencia de caries en un grupo de adultos jovenes. La goma era
mascada por 1o menos 10 minutos después de las comidas de maia-
nas y noches.

Al cabo de 18 meses no se encontraron diferencias significa
tivas entre el grupo experimental y el de control gque no habia
masacado goma. '

E1 mascar goma tampoco influyé sobre la inflamacién gingi-~-
val o en la formacidn de cdlculos.

Como es previsible, la goma elimina gran cantidad de resi--
duos bucales, las pruebas sefalan que 1a goma de mascar en can-
tidades moderadas, no tiene efecto nocivo ni benéfico sobre - -
dientes o tejidos de soporte.
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EDUCACION SANITARIA

La educacidn sanitaria forma parte importante de todo pro-
grama preventivo de la enfermedad caries dental,

Por ello, seria conveniente que los maestros de las escue-
las maternal y primaria, pudieran disponer de un material di--
ddctico completo que les permita inculcar a los nifos desde --
muy pequeiios, el valor de la salud.

La educacidon sanitaria, inclusive la higiene bucal, debe -
" comenzar muy pronto, preferiblemente en los afios escolares y -
debe también extenderse a los padres.

La finalidad general de la educacidn sanitaria debe ser, la
transmision a los nifios de todos los conocimientos que puedan
ser pertinentes como son:

a) Nutricion y salud.

b) Higiene en general.

c) Higiene dental.

d) Higiene del medio ambiente
e) Higiene del consumidor.

f) Drogas

g) Abuso del alcohol

h) Abuso del tabaco.

Este enfoque completo proporcionard una base firme para el
establecimiento en los nifios de hdbitos y comportamientos sanos.

INGRESOS ECONOMICOS
Tiene importancia porque a un mayor ingreso econémico podrad
tener:
a) Mejor alimentacian
b) Mejor nutricidn
¢) Mejor educacidn
d) Mejor acceso a los servicios médicos y odontolégicos.
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FLUORACION _

Fluoruro de estafio, fluoruro de sodio, fluoruro de sodio a-
cidulado.

La relacidn que guarda el fldor con la caries dental se re-
monta al momento en que G.V. Black y F.S., McKay observaron gue
los dientes veteados, alin de grado avanzado tenian mayor inmuni
dad a la caries dental que las dientes normales.

Hay dos métodos que se utilizan para administrar el fllor -
y estos son:

1.- Por medio de fluoracidn de agua potable comunal.
2.~ Aplicacidn tépica de flilor.

Fluoracidin de Agua.-

Composicidn - Sificofluoruro de sodio.-
Concentracidn: 1.0 partes de idn fldor por 1 milldn de - -
agua.

Prevencidn: 60% de inmunidad. i

En muchas ciudades de los Estados Unidos se han realizado
estudios y en general, estos han indicado que las personas que
residen durante toda su vida en una zona donde en forma natural
habia flior en el agua potable, presentaban menor cantidad de
caries que las personas que nacian y se criaban en zonas caren-
tes de flaor.

Ademds si las personas naces en una zona con flior, pero -
se alejaban del contacto con el agua que contiene fluoruros, a
edades variables después de su nacimiento, sus caries aumenta--
ban praporcionaimente. '

Los diversos estudios clinicos publicados revelan que la -
reduccidn de la cantidad de caries, no depende necesariamente
de la presencia de esmalte veteado.

La presencia natural de flior en el agua potable y la con-
comitante menor frecuencia de caries, ha hecho pensar, que la -
incorporacidn de flior a la red de agua corriente comunal po- -

drfa producir una reduccidn similar de caries.
v "
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Armstrong ha demostrado con sus diversos estudios realiza-
- dos, que el contenido de flior de los dientes que no presentan
caries es superior que el que presentan los dientes cariados.

Se han realizado también investigaciones para estudiar los
efectos tanto del agua que contiene fllor natural y de aquella
que es fluorada artificialmente, se ha concluido que hasta don-
de era posible determinarlo, las aguas con fldor agregado artifi
cialmente, brindan Tos mismos efectos benéficos que los que con
tienen flGor natural a igual concentracién.

Cuidadosos estudios sobre la toxicidad crdonica, que se han
realizado por divérsos investigadores, no han conseguido compro
bar el mds leve efecto nocivo causado por la fluoracidn de las
aguas.

Al realizar diversas pruebas estuvieron siempre dentro del
1fmite de To normal. Estas pruebas fueron:

a) Recuente sanguineo.
b) Determinacion de hemoglogina.
¢) Andlisis de Orina.

Y tampoco se obtuvo ningin indicio de alteraciones en el de
sarrollo de Tos huesos.

La conclusién a que se llega por los estudios y pruebas rea
lizadas, es que la fluoracidn de las aguas, es un procedimiento
totalmente seguro y ademds resulta muy positivo por su accidn -
protectora contra el proceso carioso.

MECANISMO DE ACCION DEL FLUOR INGERIDO

La teoria mis aceptada sobre el mecanismo de accidn del - -
flior ingerido, es la alteracidn de la estructura del diente en
desarrollo a través de Ta absorcidn por via general de este ele-
mento.
' No ha sido totalmente establecido el medio exacto por el --
cual el flior medificarfa la estructura dental para que resista
el proceso carioso; pero probablemente sea por la incorporacidn
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de éste en la estructura reticular cristalina del esmalte, con
formacion de una fluorapatita que produce un esmalte menos so-
luble a los dcidos.

Este mecanismo explicarifa las observaciones clinicas en -
donde se ve una mayor proteccidon a la caries en nifios que reci
dfan en una zona con agua fluorada durante el desarrollo de --
los dientes, en comparacién con aquellos nifios gque se mudaron
a esas zonas una vez terminada la formacidn de 1a corona.

2) Aplicacidn Topica.- Esta es la segunda manera como se
puede utilizar el flihor para la prevencidon de la caries dental.

Al sugerirse por primera vez la posible efectividad de di-
cha aplicacidon, se realizaron diversas pruebas y estudios y se
sefiald que el esmalte adsorbia fluoruro en su superficie, si --
bien se desconoce el mecanismo exacto, se sabe que se forma --
fluoruro de calcio o una fluorapatita de calcio.

Se han ensayado diversos compuestos de fldor a diferentes
niveles de pH como:

- Fluoruro de sodio

- Fluoruro de sodio acidulado
- Fluoruro de potasio

- Fluoruro de plomo

- Fluoruro de estafio

Fluoruro de Sodio.-

Composicion - fluoruro de sodio y agua destilada

Concentracidon - Al 2%.

Accidn - Aumentar la resistencia del diente al atauge de
1a caries. ,

Prevencion - 40% de inmunidad confirmada

Aplicacién - Topica

Edad - preescolares, escolar, adolescentes, en otras eda-

des se emplea menos.




a)
b)
c)
.d)
e)

f)

9)

ras,
ta.
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TECNICA

Realizar una buena profilaxis (s6lo en la priemra aplica--
cién).

‘Aislar los dientes con rollos de algoddn sin que éste ten-

ga contacto con las superficies dentales.

Secar con aire y aplicar con un algedén empapado en la so-
lucidn todas las superficies dentales aisladas.

Dejar actuar el fluoruro de sodio poer espacio de 4 minutos
sin permitir la contaminacidn con la saliva.

Retirar los algodones.

Solicitar al paciente que no haga enjuagatorios, ni inge--
rir alimentos por espacio de una hora, después de l1a inter
vencidn.

Hacer luego otras aplicaciones pero sin profilaxis.

Las cuatro aplicaciones se pueden realizar una cada 24 ho-
el ideal seria cada 7 dias hasta efectuar las serie comple

Las topicaciones se pueden realizar cada afio 0o cada que e-

rupcione un diente.

Flucruro de Estano

Composicion - Fluoruro de estafio y agua destilada

Concentracidn - al 8%

Accidn - Aumenta la resistencia del diente al ataque de 1la
caries.

Prevencidon - 40% de inmunidad aproximadamente

Aplicacidn - En pasta dentifrica o profildctica. Tdpica.

La pasta profildctica es: piedra pdomez, lava, sirconium--

glicerina y esencia aromdtica. La lava es fluoruro de estafio al

10%.

Edad - Cada afio o cada vez que erupcione un diente, solo a
preescolares.



a)

b)

c)
d)
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TECNICA

Realizar una buena profilaxis

Aislar los dientes con rollos de algoddn.

Secar con aire y topicar con un algodon empapado en la So-
lucidn todas las superficies aisladas.

Dejar actuar el fluoruro de estafio por espacio de 4 minu--
tos, conservando el buen aislamento.

Retirar los algodones.

No hacer enjuagatorios, ni ingerir alimentos especialmente
leche por una hora después de la intervencidn.

VENTAJAS

Detiene la lesidn de caries incipiente.
Al 10% el tiempo de aplicacion es de 30 segundos.
Compatible con piedra pémez.

DESVENTAJAS

Pigmenta de color oscuro los dinetes en sitios descalcifi-
cados.

Tiene mal sabor

Irrita 1a mucosa oral,

La solucidn es inestable y se debe preparar al momento de
usarla,.

Feuoruro de Sodio Acidulado

Composicidn - 2.7% de fluoruro de sodio en solucién 0.1 mo

lar de dcido fosférico.

Concentracidn - 1.23% de ion flior y pH 3

Accifn - Debido al dcido fosférico hay mids acidez en la so
lucidn y por lo tanto, se aumenta la absorcifn de

_ la sustancia por el esmalte.
Acci6n Especifica - E1 fluor protege al diente contra la -

caries, aumentando la resistencia del



37

esmalte a la accidn de los dcidos
(formacidn de fluorapatita)
Prevencion - 50 a 70% de inmunidad.
Aplicacidn - Topica
Edad - preescolares, escolares, adolescentes, en otras e-
dades se emplea menos.

TECNICA

a) Realizar una buena profilaxis

b) = Aislar los dientes con rollos de algoddn

c) Secar con aire y topicar con un algodén empapado en la so-
lucidon todas las superficies aisladas.

d) Dejar actuar el fluoruro de sodio acidulado por espacio de
4 minutos, conservando el buen aislamiento (después de 1 -
minuto ya hay un 20 a 30% de prevencién).

e) Retirar los algodones

f) No hacer enjuagétorios, ni ingerir alimentos por espacio -
de 1 horas después de la intervencidn

La aplicacidn se debe realizar una vez cada afio y preferi-
blemente cada vez que un diente erupcione.

La solucidn se puede preparar hasta por 6 meses, guardando
la en un envase plistico. ’

Cepiflado.-

E1 Odontilogo debe determinar que técnica y el tipo de ce-
pillo que debe usar el paciente y ensefarle su uso.
Hay dos tipos de.cepillos dentales bdsicamente y son:

- "E1 manual, vy,
- E1 eléctrico.

Los manuales son los mids usados y deben llenar ciertos re-
quisitos:
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a) Conjunto de cuerdas planas en los dos sentidos, ya que las
cerdas cdncavas 0 convexas pueden irritar ciertas partes -
de la encia.

b) E1 conjunto de cerdas deberd ser de 3 centimetros de largo
por 1 cm de ancho. (habiendo variantes de acuerdo con la -
boca del paciente).

c) La rigidez de las cerdas dependen del didmetro de sus fila
mentos: de 0.25 mm se considera blando.

de 0.30 mm se considera mediano.
de 0.35 mm se considera duro,
de 0.40 mm se considera extraduro

TECNICAS DE CEPILLADO

Téenica de Chattens.- Con el tejido colocado sobre el dien

te, a una angulacidn de 45° con las cerdas dirigidas hacia la -
corona, se mueve el cepillo a lo largo de la superficie denta--
ria hasta que los costados de las cerdas abarquen el margen gin
gival, conservando el angulo de 45°.

Girese levemente el cepillo, flexionando las cerdas de mo-
do que los costados presionen el margen gingival, los extremos
toquen los dientes y algunas cerdas penetren interproximaimente.

Sin descolocar las cerdas, se gira la cabeza del cepillo,
manteniendo la posicidn doblada de las cerdas. La accidn rotato
ria se continda mientras se cuenta hasta 10.

Se lleva el cepillo hasta la zona adyacente y se repite el
procedimiento, continuando drea por drea sobre toda la superfi-
cie vestibular y después se pasa a la lingual. Hay que tener -
cuidado de penetrar en cada espacio interdentario.

Para limpiar las superficies oclusales, se forzan suavemen
te las puntas de las cerdas dentro de los surcos y fisuras y se
activa el cepillo con un movimiento de rotacidn, sin cambiar 1la
posicién de las cerdas.

Tiene que repetirse zona por zona con mucho cuidado, hasta
limpiar todas las superficies masticatorias.
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Téendica de Stilfman.- E1 cepillo se coloca de modo que las
puntas de las cerdas queden en parte sobre la encia y en parte

sobre la parci6n cervical de los dientes.

Las cerdas deben ser oblicuas al eje mayor del diente y o
rientadas en sentido apical. Se ejerce presidn lateralmente -
contra el margen gingival hasta producir una ligera isquemia.

Se separa el cepillo para permitir que la sangre vuelva a
la encia, se aplica presifn varias veces y se imorime al cepi--
110 un movimiento rotativo suave, con los extremos de las cer--
das en posicidn. .

Se repite el proceso en todas las superficies dentales, co
menzando en la zona molar superior, procediendo sistematicamen-
te en toda la boca.

Para alcanzar las superficies linguales de las zonas ante-
riores superiores e inferiores, el mango del cepillo estdra pa-
ralelo al plano oclusal y 2 o 3 penachos de cerdas trabajan so-
bre los dientes y la encia.

Las superficies oclusales de los molares y premolares, se
limpian colocando las cerdas perpendicularmente al plano oclu--
sal y penetrando en profundidad en los surcos y espacios inter-
proximales.

Técenica de Stitlman Modificada.- Esta es una accidn vi--
bratoria combinada de las cerdas con el mcvimiento del cepillo
en el sentido del eje mayor del diente.

E1 cepillo se coloca en la linea mucogingival, con las cer
das dirigidas hacia afuera de la corona y se activa con movi- -
mientos de frotamiento en la encia insertada, en el margen gin-
gival y en la superficie dentaria.

Se gira el mango hacia la corona y se vibra mientras se --
mueve el cepillo.

Técnica de Bass.- Comenzando por las superficies vestibulo
proximales en la zona molar derecha se coloca la cabeza del ce-
pillo paralela al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, --
por detrds de la superficie distal del ultimo molar.
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Se caolacan las cerdas a 45° respecto al eje mayor de los
dientes y se forzan los extremos de las cerdas dentro del sur
co gingival, asegurdndose de que las cerdas penetran todo lo
posible en el espacio interproximal.

Se ejerce una presifn suave en el sentido del eje mayor
de las cerdas y se activa el cepillo con un movimiento vibra-
torio hacia adelante y atras, contando hasta 10 sin descolo--
car las puntas de las cerdas.

Esto limpia detrds del altimo molar, la encia marginal,
dentro de los surcos gingivales y a lo largo de las superfi--
cies dentarias proximales hasta donde lleguen las cerdas.

Para la superficie palatina y proximopalatina; se comien
za en la zona molar superior izquierda, para continuar a lo -
largo del arco hasta la zona molar derecha.

Se coloca el cepillo horizontalmente en las dreas mola--
res y premolares. Para alcanzar la superficie palatina de --
los anteriores, se coloca el cepillo verticalmente.

Se presionan las cerdas del extremo dentro del surco gin
gival e interproximalmente alrededor de 45°respecto al eje ma
yor del diente y se activa el cepillo con golpes cortos repe-
tidos.

Si 1a forma del arco lo permite, el cepillo se coloca ho
rizontalmente entre los caninos, con las cerdas anguladas den
tro de los dientes anteriores.

En la mandibula se limpian las superficies lingual y 1in
guoproximal, desde la zona molar izquierda hasta la zona mo--
lar derecha.

En l1a regidn anterior inferior, el cepillo se coloca ver
ticalmente, con las cerdas de la punta anguladas hacia el sur
¢co gingival. Si el espacio 1o permite, el cepillo puede ser
colocado horizontalmente entre los éaninos, con las cerdas an
guladas hacia los surcos de los dientes anteriores.

En las superficies oclusales Se presionan firmemente 1las
cerdas, introduciendo los extremos entre surcos y fisuras. Se
activard el cepillo con movimientos cortos hacia.atrds adelan
te, contando hasta 10 avanzando sector por sector hastalimpiar
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todos los dientes posteriores.

Una vez explicada la técnica que el paciente usari, se'en-
trena en un tipodonto y luego 1o pasa a hacer en la boca.

Posteriormente se le indicard el uso de la seda dental que
el paciente usard una vez al dia.

Hay varias maneras de usar el Hilo dental; se recomienda -
la siguiente:

Se corta un trozo de hilo de aproximadamente 90 centime- -
tros envolviendo los extremos alrededor del dedo medio de cada -
mano, se pasa el hilo sobre el pulgar derecho y el indice iz- --
quierdo.

Se introduce en la base del surco gingival, por detrds de
la superficie distal del (ltimo diente en el lado derecho del ma
xilar. B

Con un movimiento vestibulolingual firme, hacia atrdas y a-
delante, se llevard el hilo hacia oclusal para desprender las acyu
mulaciones superficiales blandas.

Se repite varias veces y se pasa al espacio interproximal
mesial, no se debe forzar bruscamente el hilo en el drea de con--
tacto porque ello lesionard la encia.

Se coloca el hilo en la base del surco gingival en 1a su--
perficie mesio-proximal, se 1impia el drea del surco y se mueve -
el hilo con firmeza-a lo largo de la superficie dentaria, con un
movimiento de atrds hacia adelante hacia el adrea de contacto.

Se traslada el hilo sobre la papila interdentaria hacia la
base del surco gingival adyacente y se repite el proceso en la sy
perficie disto-proximal. _

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa, no des-
prender restos fibrosos de alimentos acumulados entre los dientes
y retenidos entre la encia.

SELLADO DE FOSETAS Y FISURAS

Es una resina apixica, compuesta de un monémero, la catali
zacidn de ésta se logra a través del Benzoin methyl ether o por -
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el .per6xido de benzoilo, la que es acelerada por medio de un ra-
yo de luz ultravioleta o por substancias quimicas.

Existen varios tipos de selladores en el mercado, 1o0Ss que
protejen en un alto percentaje de Ta caries dental a los dientes
en las zonas mas susceptibles a ésta, porcentaje que es de un --
74 a 76% aunque algunos investigadores han reportado hasta un --
87 a 90%.

El material sellante es de fdcil aplicacién (semejante a -
1a aplicacidén tdopica de fluoruros), bajo costo y con alto 7ndice
de proteccidn, sélo se aplica en fosetas y fisuras de dientes --
posteriores sanos, puede también colocarse en cingulos de dien--
tes anteriores.

En las superficies oclusales hay numerosos surcos que son
formados por las variadas clspides del esmalte, que en un alto -
porcentaje no llegan a integrarse adecuadamente.

Estas fisuras son a menudo suficientemente grandes como pa
ra ser descubiertas por el esplorador dental, pero generalmente
son de un tamaino de 10 micras de ancho y no pueden detectarse -
por un instrumento, estas fisuras pueden llenarse de restos ali-
menticios y bacterias formando lugares ideales para los procesos
cariosos.

La forma mdas moderna de prevencién de la caries oclusal es
la de intentar obturar y sellas las fisuras sin tener que desgas
tar o fresar, en lugar de preparar cavidades y obturarlas con --
gran cantidad de material, (nicamente se cubre el diente con re-
sina restaurativa muy fluida y fuertemente adhesiva, la cual se
introduce en las fisuras naturales, llendndolas por capilaridad.

E1 proceso de obturar y sellar fisuras es muy sencillos: -
primero, en lugar de fresar estructura dental sana para preparar
la cavidad y obturarla, se utiliza un limpiador quimico para eli
minar los detritus y las bacterias de las fisuras y de sus pare-
des. ,

La resina protectora en forma fluida penetra dentro de las
fiéuras, fraguando y presentando asi superficies lisas y duras.

A pesar de que las fisuras som muy pequeiias y angostas, su
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ficientes para presentar una buena retencién mecénica al sella--
dor de fisuras, se obtiene un mejor sellado y mejor retencién --
cuando la superficie de las fisuras se limpian y graban ligera--
mente.

A modo de permitir que la accidn quimica y mecdnica haga -
que este sellador forme parte del diente, una gran variedad de a
gentes limpiadores puede usarse; pero la investigacidn exhausti-
va ha demostrado, que la accidn de limpiar adecuadamente y gra--
var la superficie de modo de facilitar una mejor adhesidn en un -
corto tiempo de accidn clinica, se requiere de dcidos moderada--
mente activos. ’

E1 limpiador de fisuras es una solucidn de dcido fosférico
debido al contenido de fosfato cdlcico del esmalte el dcido fos-
forico es muy eficiente como limpiador y gravador de este esmal-
te, produciendo una pequefia rugosidad microscopica que mejora la
retencidn mecanica y la adhesidn.

Los mondmeros se combinan con polvo mineral para lograr su
resistencia, esto hace que la viscosidad de los monGmeros aumen-
te, sin embargo, con este material de obturacidn no es deseable
una baja viscosidad.

Los selladores de fisuras dependen para su accidn de una
baja viscosidad para lograr por capilaridad obturar pequeiias o -
muy delgadas fisuras.

El sellador de fisuras consta bdsicamente de 2 1iquidos, -
1os cuales al mezclarse directamente, pueden fraguar de 2 a 4 mi
nutos, convirtiéndose en una masa sélida bastante adhesiva a la
cual puede darse forma con un desgaste en los siguientes 3 minu-
tos y sera suficientemente dura como para masticar con ella a --
los 15 minutos. ‘

EY fraguado en un 90% se obtiene alrededor de 1 hora, el
fraguado final o total se consigue en 24 horas.

En la prdctica actual el sellador se aplica al diente en 2
etapas:

La parte A del sellador se aplica y se remueve Su exceso,
la parte B del sellador se aplica encima de 1a A.

-Las dos capas interaccionan convirtiéndose en un sellador
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duro y fraguado en alrededor de 4 minutos-.

Este sistema de dos capas proporciona al Odontdlogo gran -
facilidad de trabajo, sin limite de vida del material y elimina
la necesidad de mezclar preparaciones para cada paciente.

Generalmente los diente temporales no tienen fisuras tan
marcadas, pero en caso de tenerlas, también se recomienda usar
los beneficios del sellador.

Se recomienda idealmente aplicar el sellador de fisuras --
después de un examen de rayos X y de la profilaxis. Los dientes
que obviamente estdn cariados deben restaurarse de acuerdo con -
las técnicas convencionales.

Los dientes que se sospecha puedan tener lesiones cariosas
Y que probablemente contengan fisuras menores o lesiones de des-
calcificacidn deben ser sellados con una razonable seguridad de
que no se hard ningln dafio al diente y de que la probabilidad de
que el sellador detenga el proceso carioso sea muy alta.

Los estudios de rayos X llevados a cabo en este campo indi
can que los mondmeros usados como sellaodres de fisuras detienen
las lesiones incipientes de caries. '

En efecto, este aspecto en relacidn con los selladores de
fisuras no ha sido completamente probado, pero la situacién es -
vista por los profesionales, como equivalente al problema de qué
hacer cuando hay dentina ligeramente descalcificada en cavidades
profundas.

La tendencia moderna o actual es sellar u obturar sobre re
siduos de 1o que se espera puede ser caries y que esta accidén --
del sellador podrd prevenir efectivamente la continuacion de la
cavidad de la caries. ‘

Si el limpiador no se usa y el sellador de fisuras no es a
plicado, la caries dental indudablemente continuard de acuerdo -
con los datos epidemioldgicos que asi lo indican.

TECNICA DE USO
Al iniciar el uso del sellador de fosetas y fisuras hay --
que tener cuidado de seguir las instrucciones.
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APLICACION DEL SELLANTE DE FOSETAS Y
FISURAS PERMANENTE

Limpieza de los dientes

Limpiar las superficies oclusales de los dientes usando -
una copa de hule o un cepillo para profilaxis con pasta -
de piedra pomez.

Enjuague de la boca

Hacer que el paciente se enjuague la boca abundantemente,
procediendo de inmediato a lavarle las superficies a tra-
tar con agua a presidn.

Aislamiento de los dientes

Los dientes a tratar son aislados con rollos de algodén 1los
cuales deben ser cortados en las extremidades, ddndole un -
dngulo de. 30 a 45° loqe facilita su colocacidn y mantiene
su posicidon, estos rollos pueden fijarse con una grapa de -
Garmer o similar.

Aislar concomitantemente los dientes superiores e inferio--
res en uno ide los lados de la boca, debiendo tener cuidado
de colocar los rollos de algodin, de manera que las superfi
cies a tratar queden perfectamente visibles.

Secado de las superficies a tratar.

E1 secado debe hacerse con aire comprimido,

Aplicacidn del limpiador o gravador.

El ]impiador o gravador se aplicard a las superficies a tra
tar con una pequeia torunda de algoddn, dejandolo por espa-
cio de 1 minuto, enjuagando inmediatamente las piezas con a
gua a baja presion.

Obsérvese si la superficie tratada adquirid un color lecho-
$0 y opaco, si no es asi repetir la operacidn.

APLICACION DEL PRIMER

Aislar y secar los dientes por tratar, como lo indica el in
ciso (d), cuidando de que en las superficies en que aplica-
rd el sellante no haya humedad ni elementos extraifios.
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Aplicar con una pequefa torunda o isopo una capa de pri--
mer,

Secar la superficie donde se aplicd el primer con una 1i-
gera corriente de aire, durante 10 o 15 sequndos.

Evitar el contacto con 1a saliva en las superficies prepa
radas con el primer, pues ello reduce la adhesién. En ca
so de que la saliva haga contacto con las superficies tra
tadas, se enjuaga el diente y se repite la aplicacién del
primer. '

APLICACION DEL SELLANTE

Una vez terminada la aplicacidn del primer, aplicar con -
una pequefia jeringa de cristal unas cuantas gotas del - -
frasco #3 en las superficies antes tratadas.

E1 liquido sellador correrd sobre las superficies prepara
das y penetrard en todas las fosetas y fisuras por capila
ridad.

Tomar una nueva pequefna jeringa de cristal y aplicar del
frasco #4 unas gotas sobre las superficies tratadas.
Permitir que la parte "B" permanezca en contacto con las
superficies tratadas, por espacio no menor de 4 minutos.
Remover el exceso de sellante con una torunda de algoddn.
Retirar los rollos de algoddén y enjuagar las superfices -
tratadas. '

CONTROL DE LA PLACA DENTOBACTERIANA

La presentacion vivida de las ideas de formacidn de colg

nias de bacterias y de infecciones invasoras, puede servir para
que el paciente se de cuenta del hecho y tenga motivos para com
batirlo. '

La formacidon de colonias en las superficies de 1os dien--

tes puede demostrarse con fotografias y dientes recién extrai--
dos, encerrados en tubos de ensayo y conservados en formaldehi-

do.
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La ‘tenaz adherencia de los dep6sitos puede demostrarse sacu--
diendo los tubos con fuerza, puede emplearse un microscopio de -
fase para revelar la actividad bacteriana en la placa.

Tales demostraciones tienen mds efecto, que las conversa--
ciones acerca de los restos alimenticios y de la Timpieza y la -
ensefianza con modelos. Los pacientes también deber&n ver varios
ejemplos de dentaduras sanas y de los efectos saludables que se
lograrian con el "control de placa dentobacteriana™.

La placa dentobacteriana puede ponerse de manifiesto me- -
diante soluciones o pastillas reveladoras a base de colorantes
vegetales que la tifen, haciéndola resaltar sobre las superfi- -
cies de los dientes y mdrgenes gingivales.

La solucidn reveladora se prepara facilmente:

Poniendo en un vaso que contenga aproximadamente una cuar-
ta parte de agua, de 10 a 15 gotas de un colorante vegetal como
los que se usan en reposteria o color vegetal en polvo (5 gr. --
por cada 65 cc de agua).

USO DE SOLUCION O PASTILLAS REVELADORAS

Lo conveniente es usarlas preferentemente en la noche des-
pués de haber tomado la cena.

1.- Enjuagar la boca con agua para remover las particulas gran
des de comida. ‘

2.~ Cepillar los dientes con o sin pasta dental. '

3,- Enjuagar la boca para remover las particulas pequefias ‘de -
comida y placa dentobacteriana desalojada.

4,- Aplicar vaselina a los labios para evitar la coloracién de
los mismos.

5.- Hacer "buches" con la solucidn o masticar las pastillas re
veladoras durante 1 minutos pasando la solucidn entre los
dientes.

6.~ Enjuagar varias veces para remover los excesos.
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Eliminar la cavidad bucal para examinarla cuidadosamente.
Cepillar los dientes por segunda vez para remover la placa
que no fue eliminada en el primer cepillado.

La placa que no ha sido removida en el segundo cepillado -
debe ser eliminada mediante el uso del hilo o la seda den-
tal. Procedimiento efectivo para limpiar los dientes y eli
minar la placa de sus superficies.

Para eliminar la placa dentobacteriana se dispone de:

Cepillo dental
Seda dental
Palillo de dientes

Cada paciente de cada prdctica dental deberfa encontrarse

sometido a un programa de control de placa dentobacteriana.

En realidad, combinando 1o que hoy sabemos sobre 1a preven

cidn de la enfermedad dental por caries, aumentando la resisten-
cia del diente mediante el suministro de flior, atenuando el ata
que con el control efectivo del aziicar y haciendo uso correcto -
de los niveles de prevencidn.

Llegariamos prdcticamente a un 100% de reduccidn de la in-

cidencia de la enfermedad caries dental.
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CAPITULO IV
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA CARIES DENTAL

Cuando el proceso carioso se ha hecho presente, se requie-
re de ciertos praocedimientos para realizar un examen de diagnéds-
tico y asi determinar el tratamiento apropiado para cada caso en
particular,.

METODOS DE DIAGNOSTICO

Examen de La Parte ajfectada.- Este examen debe hacerse an-
tes que el de cualquier otra parte de 1a boca, porque es la ma--
yor preocupacidn con la que llega el paciente.

E1 contacto con el paciente se logra fdcilmente mediante -

el interés que se ponga en lo que le preocupa o incoémoda.
También se pierde ficilmente tratando con ligereza o igno-
rando la queja princiba] del paciente.
Al planear la secuencia del tratamiento debe considerarse
ante todo dicha queja, pues es 1o que indujo al paciente a recu-
rrir al Cirujano Dentista. ‘

Internogatonio.- Sin datos importantes la lesidn pasa desa
percibida al paciente, quien puede reportar una mancha blanqueci

na, amarillenta o café en el diente, aspereza o irregularidad en
el esmalte, que corresponde al principio de la desmineralizacidn
adamantina, no refiere dolor.

Cuando hay uwna lesion cariosa mas profunda y empiezan los
sfntomas, el interrogatorio se usard para obtener informacidn di
rectamente relacionada con la salud dental del paciente.

E1 interrogatorio permite que el Dentista interprete las -
respuestas del paciente y que éste exprese sus requerimientos o
necesidades al dentista.

E1 interrogatorio se.haré con serenidad y no se debe permi
tir que el paciente intercale demasiada informacidn irrelevante
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o tome la iniciativa en el proceso del interrogatorio.
Posteriormente se realizaron los exdamenes convenientes.

Inspeccidn.- La zona de caries presenta esmalte con trans
lucidez anormal, opaco, de aspecto grisdceo, rugoso, aspero, - -
blanquecino o amarillento, con pequefia pérdida de substancia ob-
servando a mayor aumento pérdida de periquimatos (es importante
usar lupa). Tejidos blandos normales.

' La inspeccidn en l1a técnica de examen que utiliza el senti
do visual, pero a menos que sea muy simplificada debe sefalarse
que ha de seguir algin plan o norma.

E1 examinador debe tener presente, una cantidad de carac--
terfsticas que han de observarse para cada caso.
Las caracteristicas a tomarse en cuenta son:

- Color

- Tamaio

- Forma

- Contorno

- La relacion anatomica de las estructuras vecinas
- La integridad de Tos tejidos que la cubren

- Las caracteristicas superficiales de la regidn

Es importante la iluminacidn completa y la exposicidn de
toda la zona a la inspeccidon directa.

Cuando no puede realizarse ésta, se hard la inspeccidn in-
directa con un espejo, para exponer las partes criticas de la bo
ca. .

Para que la inspeccién sea completa se requiere la intensa
estimacidén visual, en vez de una mirada casual.

Palpacidn.- Al utilizar el explorador sentimos: irregulari
dad, aspereza, rugosidad en el drea desmineralizada o bien el
explorador se hunde y atora en surcos, fosetas, fisuras, defec--
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tos estructurales, no hay dolor. Tejidos blandos normales.

La plapacidn es el arte de usar el sentido del tacto para
revelar la normalidad o alteracidn de los tejidos, la palpacién
se cumple comprimiendo el tejido que se examina contra el hueso
subyacente. )

Antes de que pueda usarse eficazmente la palpacidn, el e-
xaminador debe conocer las caracteristicas de cada zona de la
region oral y las variaciones de consistencia producidas por --
las estructuras anatémicas normales.

La palpacidn da informacidén diagndstica que no puede obte
nerse de otra manera, porque revela la salud o enfermedad del -
tejido, que no puede observarse visualmente o en una radiogra--
ffa.

Pencusifn.- Lateral y vertical en cada una de las clspi--
des. '

Datos negativos, no hay dolor.

La percusidn de los dientes proporcionard mucha informa--
cidn diagndstica que puede relacionarse con:

- E1 trauma oclusal
- La afeccidon del parodonto
- La reaccidon inflamatoria periapical secundaria a la degene
, racidn pulpar. '
- La invasidn de las estructuras perioddnticas por tejidos -
extranos.

La percusién de los dientes se realiza golpeando la cispi-
de o borde incisal de cada diente, con un golpe suave pero firme,
dirigiendo el golpe sobre el eje mayor del diente.

E1 examinador debe tener conciencia de:

- La "sensacidn" del golpe
- E1 sonido producido
- Y 1a reaccifn del paciente al golpe
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E1 diente con estructuras perioddnticas sanas producird -
un sonido de percusidn sélido o "seco", mientras el diente trau
matizado con avanzada afeccién del parodonto producird un soni-
do "sordo".

La reaccidn del paciente a la percusién es sumamente va--
riable, porque puede revelar ligeras variaciones de un diente a
otro de la manera que siente la percusidn, a causa de diferen--
cias en las fuerzas funcionales que se aplican al oyente.

Movifidad.- En el comienzo del proceso carioso la movili
dad resulta negativa y hay ausencia de dolor,

PRUEBAS DE VITALIDAD

- E1 estimulo debe aplicarse sobre esmalte sano.
- E1 umbral de exitacidon pulpar es normal.
- La pulpa se encuentra en estado normal.

PRUEBAS TERMICAS

Frio y calor.

Se realiza aplicando calor o frio a la corona de un dien-
te. E1 frio puede aplicarse con: hielo, agua, aire, alcohol, -
vaporizando cloruro de etilo sobre un diente aislado bajo una -
banda de goma o claruro de etilo en una pequefia torunda de algo
d6n aplicada al diente.

E1 calor puede aplicarse usando 1a hoja de un instrumento
caliente, gutapercha caliente o una substancia caliente.

La respuesta al frio normal o anormal, indica vitalidad -
de la pufpa.

Mientras que la respuesta al calor puede presentarse en -
un diente con pulpa vital o no.

Sin embargo, la respuesta marcada al calor, generalmente
significa enfermedad pulpar o periapical.
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PRUEBA ELECTRICA

E1 ensayo pulpar eléctrico se realiza descargando un im--
pulso eléctrico a través de la corona de un diente. La respues
ta del tejido pulpar a este irritante indica vitalidad.

La cantidad de corriente necesaria para obtener una res--
puesta en un diente afectado, comparada a la de un diente de -
control normal, es de importante valor diagnéstico.

Hay que advertir al paciente de 1o que se hard y que la -
sensacion de lo que experimenta, es de "“cosquilleo" o "tibieza"
y relativamente indolora.

Sin embargo, hay que tener presente que ningin tipo de --
prueba es un diagndstico por si mismo.

Para cada diente la reaccion es diferente, por la mayor -
0 menor cantidad de esmalte en cada caso.

Otros factores también afectan la cantidad de corriente -
necesaria antes de alcanzar el punto de irritacidn:

a) Cierto tipo de personas, especialmente las mujeres, tie--
nen idiesincracia hacia la corriente eléctrica, estas per
sonas tienen gran temor a sentir este tipo de estimulo, ¥y
con frecuencia registran una reaccién cuando no se les ha
aplicado la corriente en realidad.

b) Contrariamente a lo anterior, hay un tipo opuesto que no
tiene antipatia hacia la sensacidn de electricidad, pues-
to que mas bien parece gozar con ella.

c) Los individuos nerviosos, exitables, irritables y neurdti
cos responden a un punto mds bajo del estimulo, mientras
que los de tipo flemdtico responden a un punto mds alto --
que al normal.

d) La edad también es factor, los jovenes responden a un pun
to mds bajo que las personas de mids edad, ya que estas --
tienen mayor aposicidn de dentina secundaria y por la re-
cesidn de la pulpa.
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OPERATORIA DENTAL

DEFINICION

La Operatoria Dental es la rama de la Odontologfa que tra-
ta de conservar en buen estado los dientes y sus tejidos de sos-
tén, devolviéndoles 1a salud, anatomia, fisiologia y estética -~
cuando han sufrido lesiones en su estructura.

PRINCIPIO DE LA PREPARACION DE CAVIDADES.

DEFINICION

Es la serie de procedimientos empleados para la remocidn
del tejido carioso, efectuada en una pieza dentaria para devol--
verle la salud, forma y funcionamiento normal.

Segiin el nidmero de caras que abarca una cavidad puede ser:

- Simple: sj abarca una sola cara
- Compuesta: Si abarca dos caras
- Compleja: Si abarca tres o mds caras.

POSTULADOS DE BLACK

Son un canjunto de reglas o principios para la preparacidn
de cavidades que debemos seguir, pues estdn basadas en princi- -
pios o leyes de fisica y mecdnica que nos permiten obtener magni
ficos resultados. :

Estos postulados son tres:

1.- Relativo a la forma de 1a cavidad.
Forma de caja con paredes paralelas, piso o fondo plano y
&ngulos rectos de 90°
2.- Relativo a los tejidos que abarca la cavidad.
Paredes de esmalte sostenido por dentina, para evitar que
el esmalte se fracture.
3.- Relativo a la extensidn por prevencién.
Significa que debemos Ilevar los cortes hasta dreas inmu--
nes al ataque de la caries.
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PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES

Diseiio de la cavidad.

Consiste en llevar la linea marginal a la posicidn que ocu
pard al ser terminada.

Forma de resistencia.

Es la configuracién que se da a las paredes para resistir
las presiones que se ejerzan sobre la restauraciodn.

Forma de retencidn.

Es la forma adecuada que se da a una cavidad para que la -
obturacidn no se desaloje ni se mueva debido a las fuerzas
de vasculacién o palanca.

Forma de conveniencia.

Es la configuracidon que se da a la cavidad a fin de facili
tar la vision, el acceso de los instrumentos, la condensa-
cién del material obturante, etc.

Remocion de la dentina cariosa, una vez efectuada la cavi-
dad, se remueven con fresa primero y después con excavado-
res, para evitar hacer comunicacion pulpar en cavidades --
profundas, removiendo toda la dentina reblandecida hasta -
sentir tejido duro.

Tallado de las paredes adamantinas.

Consiste en la remocidén de los prismas de esmalte sin so-
porte, por el alisado de las paredes de esmalte de la cavi
dad o en la preparacion adecuada del dngulo cavo superfi--
cial.

Limpieza de la cavidad.

Es 1a eliminacidn de particulas remanentes de la prepara--
cién cavitaria, ya sea con agua tibia, aire o substancias
antisépticas.

NOMENCLATURA DE LAS PARTES QUE CONSTITUYEN LAS CAVIDADES

Pared.- Es uno de los limites de la cavidad y recibe su --

nombre de la cara de la pieza sobre la cual estd colocada, asf -
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tenemos:

- Pared mesial

- Pared bucal

- pareddistal, etc.

Algunas veces se les denomina de acuerdo al tejido que a--
barca, ya sea:

- Pared adamantina
- Pared dentinaria
- Pared pulpar.

Estas paredes también son l1lamadas circundantes.
Las paredes denominadas de fondo son:

- Axial - cuando es paralela al eje longitudinal del diente.
- Pulpar - cuando es perpendicular al eje longitudinal del
diente.

ANGULOS DIEDROS

Se forman al unirse dos paredes de una cavidad y denomina-
dos al combinar los nombre de las paredes. También 1lamados é&ngu
los 1inea, ejemplo:

- Angulo inciso-mesial
-  Angulo linguo-pulpar
- Angulo gingivo-axial

ANGULOS TRIEDROS
Se forman al unirse 3 paredes y denominadas al combinar --
1os nombres de las mismas. También 1lamados angulos punta, ejem

plo:

- Angulo vestibulo-pulp-axial
- Angulo linguo-gingivo-axial
- Angulo inciso-disto-labial

ANGULO CAVOSUPERFICIAL
Es el dngulo formado por la unidn de las paredes de la ca-
vidad con la superficie externa del diente.
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ESCALON
Es 1a porcidn auxiliar de la forma de caja compuesta y for
por 1a pared axial y la pared pulpar.

CLASIFICACION DE CAVIDADES
Black dividid las cavidades en 5 clases y estas son:

I - Cavidades preparadas en:

- regiones de mala coalescencia de esmalte, fosas
y fisuras.

- En caras oclusales de molares y premolares.

- En el cingulo de los dientes anteriores.

- En las caras bucales y linguales de todos los --
dientes en el tercio oclusal, siempre y cuando -
haya depresidn, foseta o surco.

II - Cavidades preparadas en:
- caras proximales de molares y premolares
IiI - Cavidades preparadas en:
Caras proximales de incisivos y caninos sin remg
cifn del dngulo incisal.
IV - Cavidades preparadas en:

Caras proximales de incisivos y caninos con remg
cidn del angulo incisal.

v - Cavidades pfeparadas en:
E1 tercio gingival de las caras bucal o lingual
de todos los dientes.

CAVIDADES DE FOSAS Y FISURAS

Para planear adecuadamente la forma de contorno en estas -
del diente, se tomaran en cuenta varios factores:
Extensidn de la caries.- Considerando que la caries se pro
paga en forma de dos conos superpuestos por la base en la
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-unién esmalte-dentina, el contorno de la cavidad ha de 1le
gar a la extensidn superficial de la caries como la propa-
gacidn a lo largo de esa unidn.

E1 contorno cavitario tomard también todas las fosas, fisu
ras y surcos que sean profundos y préximos al proceso ca--
rioso, asi se evitard la reincidencia de caries, ademis de
permitir un buen acabado de los mirgenes de la restaura- -
cidn.

Las crestas marginales, puentes de esmalte, aristas y ver-
tientes de cuspides, que constituyen las estructuras de re
fuerzo de los dientes, se preservaran lo mas posible, ha -
excepcion de haber sido comprometidas por la caries.

Al haber dos cavidades distintas, separadas por menos de -
1 mm de estructura dental sana, estas deben ser unidas en
una sd6la preparacidn eliminando el tejido dental que se en
cuentre debilitado.

Contrariamente a lo anterior, si el grosor de la estructu-
ra dentaria es mayor, se realizardn dos cavidades distin--
tas.

En pacientes de edad avanzada, que presentan las caras o--

clusales abrasionadas Yy cuyos surcos prdcticamente hayan desapa-
recido, nos limitaremos a remover la dentina cariada y a la deli
mitacidon de paredes de esmalte y dentina sanos, sin necesidad de
recurrir a la extensidn por prevencidn.

CAVIDADES DE SUPERFICIES LISAS _
Algunos de- los factores citados anteriormente, deberdn ob-

servarse también para determinar la forma de contorno en cavida-
des de superficies lisas.

La caries que se propaga en forma de dos conos superpues--

tos, vértice contra base, en la unidn amelo-dentinaria serd en--
globada al delinear el contorno.

Se extenderdn los mdrgenes cavitarios hasta encontrar teji

do dental sano.

Los prismas de esmalte deberdn estar sostenidos por denti-

na sana.
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Extensi6n para gingival,

La extensidén por prevencidn que se requiere en el drea prg
ximal puede ser determinada- abajo, al nivel o encima de la en--
cfa marginal, tomando en cuenta algunos factores como son:

Edad del paciente.- Generalmente en los pacientes jdovenes
la extension debe localizarse subgingivalmente, puesto que la pa
pila gingival ocupa casi todo el espacio interproximal.

En los pacientes de edad avanzada, la pared gingival debe
localizarse por encima de la encia marginal libre, puesto que ya
ocurridé recesidn fisiolégica de la misma.

Estado parodontal.- Los pacientes que presentan gran rece-
sién gingival, debido a tratamientos parodontales, la extensidn
preventiva debe extenderse hasta la gingiva.

Extensidn para vestibular y 1inguaf.- Cuando el proceso ca
rioso sea incipiente, después de su remocién los mirgenes vesti-
bular y lingual de la cavidad deben ser extendidos en direccidn
a las respectivas caras, hasta quedar libres del contacto con el
diente contiguo. '

En algunos casos la ausencia de un diente condiciona una -
relacion de contacto anormal, que exige extensiones atipicas de
paredes proximales..

Formas de retencidn.- Evitar el desplazamiento de la res--
tauracidn es la finalidad de las formas de retencidn
Los factores que pueden intervenir en el desplazamiento -

son:
1.- Traccidn ejercida por alimentos pegajosos.
.- Diferencia de coeficiente de expansion térmica entre el ma

terial restaurador y el tejido dentario, especialmente en
el material restaurador.

3.- Accion de las fuerzas masticatorias.
Tipos de forma de retencidn:

a) Cola de milano. b) Surcos o ranuras proximales.

¢) Orificios para pines, etc.
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ENDODONCIA

DEFINICION

Es 1a parte de la Odontologia que se ocupa de la etiologia,
diagndstico, prevencidn y tratamiento de las enfermedades de la
pulpa y de sus complicaciones. ’

AGENTES QUE PUEDEN LESIONAR
A LA PULPA

Agentes Fisicos.-

a) Mécanicos: como son los traumatismos (golpes, caidas, bru-
xismo, etc).

b) Térmicos: preparacidn de cavidades a alta o baja veloci--
dad, obturaciones profundas sin aislar adecuadamente, puli
do de obturaciones, etc.

c) Eléctircos: QObturaciones con metales distintos.

Agentes Quimicos.-

E1 uso de productos como el &cido fosfdrico, el nitrato de
plata, el mondmero de acrilico van a ocasionar en ciertos casos
1a lesidén pulpar.

La caries dental cuando es muy profunda o no se ha tratado
adecuadamente, l1lega a lesionar al tejido pulpar, por la infil--
tracién de bacterias y substancias microbianas.

Cuando cualquier agente de los mencionados anteriormente,
1legan a la pulpa afectdndola y desarrollando en ella un proceso
inflamatorio, es muy diffcil que ésta llegue a recobrarse por si
sola y volver a 1a normalidad.

Y en caso de que se abandone a su propia suerte, el resul-
tado serd finalmente 1a gangrena pulpar y sus diferentes compli-
caciones.

E1 comienzo de los cambios degenerativos en la pulpa se ma
nifiesta con 1a presencia de pequefias particulas de grasa, que
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se depositan en los odontoblastos y. en las paredes. de los vasos.
La vacuolizacidn de los odontoblastos y la atrofia reticu

lar, son los préximos trastornos en la estructura pulpar, con el

reemplazo paulatino de los elementos nobles del tejido fibroso.

NODULOS PULPARES

Estos son cambios regresivos, que se encuentran en casi --
todos los dientes y se consideran normales.

Los nédulos se pueden dividir en:

Verdaderos - los cuales son constituidos por dentina irre-
gular.

Falsos - Son los que no tienen estructura dentinaria, sino
que tienen una precipitacidon cdlcica en forma de laminillas con-
céntricas.

Los nddulos se forman generalmente por irritacion prolonga
da como:

- Caries no tratadas que no sean muy profundas.
- Mala oclusién.
- Obturaciones en cavidades profundas.

Estes nddulos jamds producen estados inflamatorios, ni po-
driamos decir que fuesen posibles focos de infeccidn.

DIAGNOSTICO PULPAR

El Odontélogo que inicia el tratamiento de una caries, de-
be realizar previamente un estudio minucioso de la dentina que -
cubre parcialmente 1a pulpa dental.

E1 diagndstico del estado de la dentina en el momento de -
la intervencidn puede generalmente efectuarse con mas exactitud,
que el de la posible afeccidn pulpar. .

Se puede seguir el siguiente plan de estudio, para orien--
tar el diagnéstico:
l1.- Sintomatologia subjetiva.

a) Antecedentes del caso.

b) Manifestacién del dolor.
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2.- Examen clinico-radiogrdfico
a) Exploracidn
b) Inspeccidn
¢) Percusidn
d) Radiografia

1.~ Sintomatologia Subjetiva.-
' a) Antecedentes del caso.- No siempre puede confiarse en -
la historia de los antecedentes del caso, pues hay pacientes que

exageran y tergiversan la sintomatologia dolorosa, creyendo que
de esta manera se les aliviard en seguida.

En otros casos donde existan caries penetrantes contiguas
que han dolido intensamente, la anamnesis tiene un valor muy re-
lativo porugqe se presta a confusiones lamentables.

b) Manifestacidn de dolor.- Las manijfestaciones del dolor
nos orientan sobre el estado de la enfermedad pulpar en el mo--
mento de concurrir el paciente a nuestro consultorio.

2.- Examen clinico-radiogrdfico.-

a) Exploracion y b) Inspeccidn.-.La exploracidn e inspec
cifn de la caries debe hacerse con todo cuidado, con cucharillas
bien afiladas se retiran los restos de dentina desorganizada, --

luego se lava la cavidad con agua templada para que el paciente
no sienta dolor y se seca con torundas de algoddn.

Para realizar un correcto diagndstico el explorador debe -
recorrer primero una zona de esmalte o dentina insensible, de es
ta manera podemos cerciorarnos de que nos dice la verdad.

Nos interesa conocer la extensidn de la zona cariada y la
profundidad de la cavidad.

No oividemos que las cavidades mesiales son las que con ma
yor rapidez se vuelven penetrantes y afectan la pulpa.
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c) Percusidn.- La percusién se realiza por medio de un gol
pe suave y moderado, aplicado con el dedo o el mango de algin --
instrumento. Debe observarse si existe reaccién dolorosa a la -
percusion horizontal y vertical.

d) Radiografia.- La radiografia constituye en endodncia un
elemento de extraordinario valor diagnéstico, una ayuda de funda
mental importancia para el desarrollo de la técnica operatoria
y un medio irreplazable para controlar en la practica, la evolu-
cién histoldgica de los tratamientos endodénticos.

INSTRUMENTAL PARA EL DIAGNOSTICO

- Espejo

- Pinzas de curacidn

- Explorador

- Excavadores apropiados para la aplicacidn de frio o calor
"con la intensidad deseada.

- Radiograffa.

INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA

- Jeringas

- Agujas largas o cortas, segiin el caso

- Cartuchos de anestesia

- Pulverizadores o pomadas para anestesia topica

INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO

- Dique de hule

- Rollos de algoddn

- Aspirador de saliva

- Perforadora para dique

- Grapas (de acuerdo al diente a tratar).
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Portagrapas
Portadique (E1 mas utilizado es el arco de Young)

INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION QUIRURGICA

Preparacidon de la cavidad de la caries.

Apertura de la camara pulpar (para tal efecto se utiliza -
fresas de diamante o de carburo).

Jeringa desechable o de vidrio para irrigacién de camara -
y conductos radiculares.

Para localizar y ensanchar la entrada de los conductos ra-
diculares se utilizan:

Exploradores

Fresas

Instrumentos fabricados especialmente para tal efecto

- Tiranervios o extirpadores del paquete vasculonervioso.

- Escariadores o ensanchadores, utilizados para ensanchar
Tlos conductos radiculares de manera uniforme y progresi-
va.

- Limas utilizadas para alisar las paredes, trabajan por -
impulsidn, rotacidn y traccion.

INSTRUMENTAL PARA QBTURACION

Puntas de papel

Puntas de gutapercha

Pastas y cementos para obturacidn

Pinzas de curacidn

Obturadores o 1éntulos

Atacadores de conductos.- para domprimir los conos de gu--
tapercha dentro del conducto.

Espaciadores.- permiten obtener espacio para nuevos conos.
Loseta

Espatula.
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EXODONCIA

DEFINICION
Rama de la Odontologia general que se encarga del estudio

de la extraccidn o abulsién de los drganos dentarios (sean o -
no nocivos).

Abulsidon o extraccidn.- Son términos que se emplean en 0-

dontologia para referirse a la operacidn que tiene por objeto
desalojar de sus alvedlos las raices de los Organos dentarios.

fces

INSTRUMENTAL UTILIZADO EN EXODONCIA
Se divide en:

COMUN

Espejo

Pinzas de curacidn

Escavadores

Jeringa de anestesia

ESPECIALIZADO

Forceps, constan de dos partes:

a) La parte pasiva, que es la que constituye el mango del
forceps, con dos ramas que son paralelas y labradas.

b) La parte activa, que son los bocados del forceps, se a
daptan a la corona anatomica del diente, siguiendo la
modalidad del cuello del mismo.

Ambas partes van unidas por una articulacion o charne-

la. ‘

Los bocados de los forceps van de acuerdo al nimero de ra
de los dientes:

Monorradiculares.- Los bocados para la parte palatina y -
vestibular son cdncavos en toda su extensidn, siendo para
vestibular ligeramente mds amplio.
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Birradiculares.- Los bocados son céncavos, pero tienen -

una saliente o eminencia en el centro.

Trirradiculares.- Los bocados para estos dientes son una

combinacidn de los dos anteriores. Para la parte vestibu-
lar presenta la saliente o eminencia, para la parte pala-
tina es cdncavo en toda su extensidn.

E1 forceps #69, también llamado raigonera, utilizado para

extraer restos radiculares, es semejante a los utilizados para

los dientes unirradiculares, tiene los bocados cdncavos, pero

mds angostos.

Cuando los molares tienen la corona totalmente destruida

y sus raices estan unidas todavia, se utilizan dos tipos de --

forceps:

Cuerno de vaca -Nimero 23-. Este forceps se usa para la -
arcada inferior, sus bocados son curvos, y terminan en pi
co para llevarlos a la bifurcacion franca de las raices.
Finalidad.-

a) Al actuar como cufia se extraen las raices.

b) Separar las raices y eliminarlas una por una.

Tricornio -Nimero 88-. Utilizado para l1a arcada superior,
1os bocados para la cara palatina terminan en dos puntas,
entre las que habrd de alojarse la rafz palatina. E1 boca
do para la cara labial, es una sola punta y penetra entre
las raices vestibulares.

Finalidad.-

a) Eliminar las rafces por movimientos normales

b) Dividir las raices para extraerlas una por una.

ELEVADORES 0 VOTADORES

Recto, de tallo corto, en el cual se punta de trabajo es -

corta y delgada.
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Uso principal.- Para la desbridacidon de los dientes unirra
diculares primarios, y luxacidn cuando los proximales son mds
estrechos.

- Recto, de tallo largo, con punta de trabajo ancha y larga.
Uso principal.- Unicamente para desbridacidn y luxacidn

- Elevador de bandera.
Punta de trabajo en forma de tridnqulo, de uso peligros --
por la destruccion dsea que ocasiona en los alvedlos proxi
males. '

- Elevadores Apicales
Con punta de trabajo delgada y corta, con una curvatura de
aproximadamente 90° con respecto al mango.
Utilizado solamente para restos apicales.

Hay forceps para dientes del maxilar y para los dientes de
1a mandibula, la diferencia raidca en que los del maxilar y pa-
ra los dientes de 1a mandibula, 1a diferencia radica en que los
del maxilar poseen la parte pasiva y la activa en la misma 1i--
nea; u los de la mandibula tienen ambas en angulo recto.

E1 forceps actda como palanca de primer género o primer --
grado:

- Estando colocada la resistencia (el hueso alveolar) entre
la potencia (la mano del operador) y el punto de apoyo --
(&pice radicular),.

La mano del operador imprime a la pieza los distintos movi
mientos que se necesitan para eliminar al diente.

PASOS QUIRURGICOS EN EXODONCIA

1.~ Historia clinica
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2.- Examen radiogrdfico
3.- Asepsia y antisepsia de la regidn
4.- Anestesia indicada
5.- Desbridacidn
6.~ Extraccidn
a) Extraccidn con pinzas
- Prehensidn
- lLuxacidn
- Traccidn
b) Extraccidn con elevadores
- Aplicacidn
- Luxacidn
- Elevacidn o extraccidn propiamente dicha
7.- Formacidn del codgulo
8.- Sutura (cuando el caso lo requiera).

CUIDADG POSTOPERATORIO '
Algunos de los cuidados postoperatorios son los siguientes:

1.- Irrigacién.
E1 paciente no debe irrigarse por lo menos durante 24 ho--

ras, al cabo de las cuales se hard un suave lavatorio con algin
antiséptico bucal.

2.- Cuidade de la herida.
E1 paciente no debe tocarse la herida con la lengua.

3.~ Dieta..
La dieta debe ser 1iquida o blanda estar en una proporcidn
alta de calorfas y proteinas.

4.- Edema.

Para combatir el edema se colocard una bolsa de hielo so--
bre 1a cara (si la intervencidn ha sido por colgajo se manten--
drd mds tiempo).



69

S$i l1a inflamcidn persiste, es necesario administrar algin tipo
de antiinflamatorio.

5.- Calor.
No debe usarse en la cara.

6.- Dolor.
Se administrard algin tipo de analgésico.

7.-. Complicaciones.

Puede haber edema por 1o menos durante 5 dias si se ha em-
pleado colgajo, pero en los dias siguientes pueden presentarse
complicaciones tales como:

a) Dolor incontrolable

b) Severa hemorragia

¢) Alta temperatura

d) Dificultad para abrir la boca, etc.

Es responsabilidad del profesional seguir el curso del - -
postoperatorio tan uniformemente como sea posible y un orden --
para llevarlo puede ser el siguiente:

l1.- Prescripcidon de una medicacidn adecuada de acuerdo con la
intensidad del dolor.

2.- Capacidad para pronosticar con alguna certeza el curso del
postoperatorio.

3.~ Reconocimiento de alguna anormalidad en el postoperatorio.

4.- Preparacidn para enfrentarse con las complicaciones.

Infeccidn Postoperatoria.

Puede se causada por una celulitis pero este estado debe -
ser diferenciado del edema y del hematoma postoperatorio, si la
1nfeéc16n se presenta es recomendable el siguiente método de --
tratamiento:

a) Instruccion dietética
b) Analgésicos y sedantes- terapia de mantenimiento y para in-
crementar la resistencia del huésped.
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c) Incisién y drenaje tan pronto como sea posible; evacuacion
del pus e incrementar la resistencia tisular,

d) Prescripcion de antibidticos si se considera necesario, --
con objeto de disminuir la resistencia bacteriana.

Osteitis Alveolar.
E1 dolor postoperatorio generalmente precede a una infec--
-cidn localizada en las paredes del alvedlo, 1lamada osteitis al

veolar.
Los tres sintomas que contribuyen al diagndostico de una os
teitis alveolar son:
1) Dolor persistente
2) Exposicidn del hueso
3) Olor fétido del alvedlo

Estos sintomas no se evidencian siempre en cada caso, pero
el diagndstico no es dificil. Los sfntomas comienzan por igual
con ese dolor a los 3 o 4 dias y si no es atendida o es mal tra
tada, una osteitis puede transformarse en una osteomielitis.

Los accidentes y complicaciones que se pueden presentar --
durante la extraccion se dividen en:

I.- Complicaciones debidas a la solucidn anestésica

a) Generales - lipotimia
Colapso
Shock
b) Locales - Lesidn vascular con formacidn de hemato-
ma.
Zonas isquémicas
Dolor
Parestesia
Pardlisis facial
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Necrosis
Trismus de la Inyeccidn

Accidentes Inmediatos
a) Retacionados con el instrumental
- Fractura de aguja
- Fractura de algin instrumento
- Fractura del diente por extraer o de algin dien-
te adyacente
b) Trastornos del diente
- Luxacidn de los dientes vecinos
- Extraccién del foliculo permanente
¢) Relacionado con los maxilares
- Fractura del proceso alveolar
- Fractura completa
- Luxacidn de la mandibula
- Lesidn del seno maxilar
d) Relacionado con partes blandas
- Desgarradura de la mucosa
~ Contusidn o herida de: labios
carrillos
boveda palatina
piso de boca
lengua.

Accidentes consecutivos

- Hemorragias

- Alveolitis

- Penetracidn de los dientes a vias respiratorias
y digestivas.
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CAPITULO V
BASES MEDICADAS UTILIZADAS EN ODONTOLOGIA

Las bases medicadas son muy variadas, debido a su poca re-
sistencia se colocan en lugares donde no se ejerzan presiones -
excesivas, en la cavidad oral no es muy compatible con el esmal
te y la dentina, es decir, no forman una verdadera unidn.

Estas bases son solubles a los fluidos bucales, los cuales
los desintegran paco a poco, por lo que no se pueden considerar
como materiales de obturacidn permanente.

Son utilizadas también como medios cementantes de puentes
fijos, coronas, pivotes radiculares e incrustaciones de diferen
tes metales, como aisladores térmicos, como protectores pulpa--
res, atc.

Tienen gran importancia como obturadores de conductos radi
culares en tratamientos endodénticos, como generadores de denti
na secundaria en comunicaciones pulpares.

Se considera actualmente que los Gnicos cementos medicados
a considerar como mejores son los siguientes:

a) Hidrdoxido de Calcio
b) Oxido de Zinc y Eugenol.

Estos se usan dependiendo del caso, gu1andonos por su sin-
tomatologia.

Al no existir dolor eligiremos el hidrdxido de calcio que
inclusive 1lega a techar la camara pulpar.

Si existe dolor usaremos el 6xido de zinc y eugenol que --
tiene propiedades sedantes.
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Clasificacion de las bases seglin su uso:

Tipo de aplicacidn
- Base térmica
- Obturacidn temporal

Oxido de Zinc - Sedante
y Eugenol - Protector pulpar
- Obturacidén de conductos radicula-
res

- Apdsito quiriirgico

- Regenerador de Dentina secundaria

Hidroxido de Calcio 5 iociop Pulpar.

Hidrdxido de Caledio.

Esta base es una de las principales que se utilizan para -
cubrir la pulpa cuando por un accidente operatorio queda expues
ta a los fluidos bucales. '

Se utiliza en estos casos por tener propiedades que irri--
tan levemente a los odontoblastos para que formen dentina secun
daria sobre la pulpa expuesta.

La dentina forma una barrera mis resistente para posterio-

res irritaciones pulpares provocadas por traumas quimicos o fi-
sicos, dependiendo del espesor que tenga la capa dentinaria, --
asf serd la proteccidn.

Se coloca una capa de hidroxido de calcio en el fondo de -
la cavidad aunque no haya irritacidon pulpar, solo como medio --
profildctico. :

USO GENERAL
E1 hidréxido de calcio se utiliza en la prdctica profesio-
nal como: polvo, suspensidn acuosa o en pasta, dependiendo de -
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ta funcidon por la cual se va a colocar.

El hidrdxido de calcio no tiene suficiente dureza o rigi--
dez por lo cual no es recomendable su uso en base de cavidades
Gnicamente, se usa en capas protectoras de pisos pulpares, apro
ximadamente de 2mm y sobre esta capa se colocardn los cementos
adecuados.

La funcidn de la base permanente es recuperar a la pulpa -
lesionada y protegerla contra choques térmicos y del acido del
cemento de fosfato de zinc y de algunos otros agentes irritan--
tes.

COMPOSICION

En la composicidn de las bases de hidrdxido de calcio hay
variaciones en algunas marcas comerciales, existen suspensiones
de hidrdoxido de calcio con agua destilada.

Hay otros productos que contienen 6% de hidrdxido de cal--
cio y 6% de 6xido de zinc y eugenol en solucidn.

Los cementos de hidréxido de calcio tienen par lo general
un pH que casi se considera constante siendo alcalino.

RESISTENCIA

El cemento debe contar con una resistencia bastante adecua
da para resistir las fuerzas ejercidas durante el proceso de
condensacion, de tal forma que la base que va a soportar el ma-
terial restaurador permanente no se fracture durante la inser--
cién del mismo.

Y para evitar que se formen grietas que permitan que se in
troduzca la amalgama o haya contacto con la dentina provocando
la sensibilidad de la misma a los cambios térmicos exteriores.

La base también debe ser resistente a 1a fractura y a la -
distorcidon de las compresiones masticétorias ejercidas por una
restauracidn permanente.

Se toma en cuenta que el diseiio de una cavidad influye bas
tante para la seleccidn del material para una base adecuada del
material obturante.
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Oxide de Zinc 1 Eugenol.

E1 cemento de dxido de zinc y eugenol estd compuesto por
dos elementos:

E1 polvo y el liquido que es incoloro o de color amarillo
pd%ido, adquiere un tono pardo con el aire, presenta olor fuer-
te.

Mezclandose los dos nos proporcionan una masa consistente
para el uso adecuado.
E1 liquido estd compuesto por:

- Eugenol 85 ml
- Aceite de semilla
de algoddn 15 ml

E1 polvo estd compuesto por:

- Oxido de zinc . 7.03

- Resina 28.53

- Estearato de zinc 1.03

- Acetato de zinc 0.53
FRAGUADO

Si el tamafio de las particulas es mas pequefio se efectuard
un fraguado mds acelerado.

Si al liquido {eugenol) le agregamos una mayor cantidad de
potvo (Gxido de zinc) mds ripido se efectuard el tiempo de fra-
guado.

El 6xido de zinc (polvo) no debe exponerse al aire ambien-
tal pues absorbe humedad y puede transformarse en carbonato de
zinc, modificdndose la reaccidén de las particulas. \

E1 método mas efectivo para el fraguado es controlarlo por
la cantidad de polvo (6xido de zinc) al 1iquido {eugenol) para
ast formar una mezcla consistente,.

RESISTENCIA
La resistencia se da dependiendo de 1a mezcla, al aumentar
1a relacidn polvo-liquido tiene una resistencia mayor.
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Si al polvo se le agrega resina hidrogenada y al liquido &
cido atoxibenzdico, las particulas méds pequefias aumentan la re-
sistencia. Los valores de resistencia aproximados son de: 105 a
6C0 kg/cmz.

USQ GENERAL

E1 oxido de zinc y eugenol se usa generalmente en obtura--
ciones temporales, cementante temporal de puentes fijos, coro--
nas, obturante permanente de conductos radiculares, come sedan-
te por su efecto paliativo que ejerce el eugenol sobre la pulpa
del diente. '

En una loseta u hoja de papel encerado se toman porciones
iguales de base y catalizador, se mezcla una con la otra perfec

tamente para hacer 1a mezcla quedando lista para su colocacidn
en la cavidad.

APLICACION
Cuando ya esta preparada la base se 1lleva a la cavidad por
medio de un instrumenta adecuado, colocdndola en todo el piso -

de la misma, una vez fraguado se procede a colocar al cemento
adecuado.

FOSFATO DE ZINC

E1 cemento de fosfato de zinc es el mds usado en la actua-
lidad, debido a sus miltiples aplicaciones.

Se le considera como un material refractario y a su vez --
- quebradizo, tiene solubilidad y acidez durante el tiempo de fra
guado.

Su endurecimiento se lleva a cabo por cristalizacidn y una
vez comenzada ésta no se puede interrumpir.

COMPOSICION
Se encuentra en forma de polvo y 1iquido en el mercado.
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POLVO _

E1 principal componente es el d6xido de zinc calcinado, a--
-gregandosele modificadores como el triéxido de bismuto y el bid
xido de magnesio.

LIQUIDO
Es una solucion acuosa de acido ortofosforico neutralizado
con hidroxido de aluminio, fosfato y agua.

PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS
E1 modificador del polvo proporciona el color, de ahi se -
obtienen los diferentes colores:

1.- Blanco
2.- Amarillo clarc y oscuro
3.- Gris claro y obscuro

Cuando se une el polvo con el liquido da como resultado un
fosfato.

Usos

Se emplea para cementar incrustaciones, coronas, bandas de
. ortodoncia, para obturar provisionales como base dura sobre ba-
se de cemento medicado, etc.

ESTABILIDAD DIMENSIONAL

Estos cementos de fosfato sufren una contraccidén al fra- -
guar, mas notable cuando estdn en contacto con el aire y menos
cuando estdn en contacto con el agua.

ACIDEZ

El1 grado de acidez de los fosfatos de zinc es bastante al-
to debido al dcido ortofosfdrico, en el momento en que es lleva
do al diente, al inicio de la mezcla tiene un pH de 1.6 y -~ -
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seglin avanza la reaccién el pH se acerca a 7.

RESISTENCIA
Se considera en funcidn de 1a resistencia a la composicidn.

Por 1o general se puede deducir que la resistencia a la --
composicidn del cemento de fosfato de zinc es aproximadamente
de 850 kg/cmz, 8 dias después de hecha la mezcla.

VENTAJAS
Poca donductibilidad térmica, carencia de conductibilidad
eléctrica, facilidad de manipulacidn,

DESVENTAJAS

Presenta poca adherencia a las paredes de la cavidad, baja
resistencia de bordes, solubilidad a los fluidos bucales, produ
ce durante el fraguado (irritante pulpar).

MANIPULACION

Encima de una loseta de cristal tersa y limpia, colocando
aproximadamente 3 gotas de 1iquido y 1 porcidn de polvo.

EYl liquido se coloca a un extremo de la loseta a la dere--
cha o a la izquierda.

Se 1leva a continuacién una porcion de polvo hacia el 17--
quido, para comenzar a batirlo, con una espdtula de acero inoxi
dable, se empieza a espatular ampliamente, hasta lograr la con-
sistencia deseada de acuerdo a la finalidad para 1a cual se ha
mezclado. _

Cuando se trata de cementar una incrustacidn, la mezcla de
be ser de una consistencia cremosa, de tal manera que al sepa--
rar la espatula de la loseta tenga consistencia de hebra.

Si la mezcla es para base de cemento debe ser bastante es-
pesa, de consistencia de migajon.
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FORROS Y BARNICES CAVITARIOS :

Estos son compuestos que proporcionan una substancia de -
consistencia fluida, que se colca sobre la superficie de la ca
vidad tallada en el diente, el solvente que contiene se evapo-
ra rdpidamente, dejando una pelicula sobre la estructura denta
ria.

FORRO CAVITARIO

Es un liquido en el cual se halla suspendido hidréxido de
calcio y oxido de zinc en soluciones de resinas naturales y --
sintéticas. | '

Son mas parecidos a los medicamentos usados como base de
cavidades que a los barnices cavitarios, se deben aplicar en --
capas sumamente delgadas.

BARNIZ CAVITARIO

Esta compuesto por:

Una goma nafura] como: el copal, resina natural y resina -
sintética.

Disuelta en un solvente orgdnico como: acetona, cloroformo
o éter,

La pelicula de barniz colocado bajo una restauracidn metd-
lica permanente es sometida a cambios bruscos de temperatura --
producidos por liquidos o alimentos frios o calientes.

Su eficiencia estd en su tendencia a reducir la filtracidn
narginal alrededor de la restauracién.

GUTAPERCHA

Composicidn.~- Este se parece al caucho en estado puro, su
color es casi blanco, rosado o blanco grisdceo.

Caracteristicas.- Carece de olor, sufre una contraccidn --
notable al endurecerse o al enfriarse, es ligeramente eldstica.

Es un buen aislante térmico o eléctrico, es ligeramente --
porosa y si se deja por un largo periodo dentro de la cavidad -
oral. sufre un gran endurecimiento.
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Este es soluble al cloroformo, benzal, éter, escencia de -
eucalipto.

Es ligeramente irritante para los tejidos blandos y cuando
se deja mucho tiempo en contacto con los mencionpados tejidos, -
puede producir inflamacidn gingival.

VARIEDADES

La gutapercha pura se mezcla con 6xido de zinc, talco, ce-
ra y colorantes para darle condiciones de plasticidad, resisten
cia, color, etc.

Segiin su temperatura hay tres variedades de gutapercha, re
firiéndose a la temperatura a la cual se reblandece, siendo los
siguientes:

1.- Baja fusidn.- Se reblandece alrededor de los 90°C, su pro-
porcidon es de 4 partes de 6xido de zinc por una parte de -
gutapercha. '

2.- De media fusidn.- Se reblandece entre los 93 y 100°C, su
proporcidn es de 7 partes de 6xido de zinc por una de guta
percha.

3.~ De alta fusidn.- Se reblandece entre los 99 y 107°C, su --
proporcidn es de O6xido de zinc hasta la saturacidn por una
parte de gutapercha. '

De esta manera se define que mientras contenga mids canti--
dad de 6xido de zinc, necesitard una mayor temperatura para su
reblandecimiento.

Usaos

Se usa principalmente como material temboral de obturacidn
para sellar cavidades, como separador lento de los dientes, co-
mo obturador de canales radiculares.

Para endodoncia se usa en forma de puntas de diferentes --
difmetros, esterilizados con benzal o cloroformo, también se --
usa temporalmente para fijar coronas y puentes provisionales,
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En la actualidad su uso ha disminuido debido a que no cum-
ple con la finalidad de sellar, pues se ha probado que permite
el paso de saliva y alimentos.

MANIPULACION

Cuando se encuentra aisaldo el campo operatorio, con una -
cucharilla caliente se toma una porcidn de material (gutapercha)
1levdndolo a la ldmpara de alcohol para ser reblandecido, sin -
‘llegar al gradb de quemarse o fundirse, llevdndose de inmediato
a la cavidad para obturar.

A continuacidn se empaca con la ayuda de un emapacador 1i-
so y frio para evitar que le material se ahdiera a &1.
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CONCLUSIONES

La caries dental debe ser considerada como una verdadera -
enfermedad y no como una pequena atencidn,

La caries es quizd la mds endémica y la mds difundida de -
todas las enfermedades.

La edad del paciente es un factor primordial en el desarro
110 del proceso carioso, pues regula la aposicidn de denti
na secundaria.

El estado fisioldgico en que se encuentra el organismo, --
las anteriores experiencias del paciente en un consultorio
dental, el tratamiento medicamentoso al que estd siendo o
fue sometido el paciente, los antecedentes hereditarios, -
son algunos de los factores que pueden influir en el curso
clinico del proceso carioso 0 en el plan de tratamiento a
seguir.

Los cambios y las modificaciones que sufre el diente en --
presencia de la caries son irreversibles.

Se debe prevenir la caries por medio de la ensefianza de hi
giene oral y de las aplicaciones de fldor en edad escolar.
La enfermedad caries dental es el resultado de la interac-
cibn de 3 factores principales:

a) Microorganismos

b) E1 huésped con su diente

c¢) E1 medio ambiente (la cavidad bucal).

La velocidad y el progreso de la lesidn cariosa depende en
parte de la composicidn del esmalte y la dentina, acompafa

do de una microflora cariogénica y una dieta rica en carbo

hidratos. ‘

La enfermedad caries dental tiene relacidn con diferentes
variables tales como: edad, sexo, raza, lugar de residen--
cia, gestacion, medio ambiente.

Se deben fomentar activamente las medidas higiéncias desti
nadas a desorganizar la placa demtobacteriana y a extraer
los residuos .alimenticios.
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E1 fldor heneficia a los dientes que estan en desarrollo,

no a los ya formados.

Hay que incrementar el uso de la seda dental como comple-

mento del cepillado.

E1 uso adecuado de los sellantes de fosetas y fisuras re-

porta un minimo de 74% de proteccidn contra la enfermedad

caries dental.

La enfermdad caries dental es curable:

a) Tratando 1los dientes cariados.

b) No interrumpiendo el tratamiento hasta que el Cirujano
dentista asi lo indique, de lo contrario la enfermedad
caries dental seguira avanzandoe haciendo imposible su
curacidon, obligando al dentista a actuar radicalmente.

E1 uso de las bases medicadas es de vital importancia, de-

pendiendo de la funcidn que desempeiia cada uno de ellos, -

para diferentes tratamientes y usos que se les asigna.

La gutapercha en la actualidad no es muy usada, en donde -

se utiliza con mds frecuencia es en la obturacidn de con--

ductos radiculares, en donde se ha realizado el tratamien
to endoddntico.



81 BLIOGRAFTIA

TRATADO DE PATOLOGIA BUCAL
William G. Shafer

Maynard K. Hine

Barnet M. Levy

3ra. Edicién

Editorial Interamericana

TRATADO DE HISTOLOGIA
Arthur W. Ham.

7a., Edicidn

Editorial Interamericana

ODONTOLOGIA PARA EL NINO Y EL ADOLESCENTE
McDonald Ralph E.

Editorial Mundi

Buenos Aires, Argentina

MEDICINA INTERNA Tomo I
Harrison

Thorn

Adams

%a. Edicion en espafol

La Prensa Médica Mexicana

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO ORAL
F.L. Jacobson

Editorial Mundi

Buenos Aires Argentina

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BUCAL
Miller Samuel Charles

la, Edicidn Argentina

Editorial La Médica



PERIODONTOLQGIA CLINICA
Glickman

4a. Edicidn

Buenos Aires Argentina

ODONTOLOGIA OPERATORIA
-Louis €. Schultz
Gerald T. Charbeneau
Robert E. Doerr

APUNTES DE EXODONCIA
Facultad de Odontologia
U.N.A.M.

APUNTES DE ENDODONCIA
Facultad de Odontologia
U.N.A.M.

LA CIENCIA DE LOS MATERIALES DENTALES
Skinner
Editorial Interamericana



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Descripción Histológica de los Tejidos Dentarios
	Capítulo II. Etiología del Proceso Carioso
	Capítulo III. Niveles de Prevención Contra el Proceso Carioso
	Capítulo IV. Diagnóstico y Tratamiento de la Caries Dental
	Capítulo V. Bases Medicadas Utilizadas en Odontología
	Conclusiones
	Bibliografía



