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.« INTRODUCCION



INTRODUCCTION

A través de las diferentes épocas de la humanidad, -
nos hemos percatado que el problema de 1a CARIES ha aumen-
tado progresivamente,

iSerd posible creer que en pleno desarrollo tecnol6-
gico, cientffico, social e industrial actual, todavia el -
hombre no ha podido erradicar este problema que lo ha ---
aquejado desde tiempos muy remotos?

Esta situacién despertd el interés por poner al al--
cance de ustedes esta informacidn,

Hoy en dfaexisten diferentes conceptos al referirse
al término CARIES. Algunos doctores hacen referencia a la
CARIES como lesifn, infeccidn y enfermedad, preferf utili-
zar el término "mal" y dejar que nuestro paso por los capf
tulos interiores diluciden esta inclgnita.

Es por eso que retrocederemos un poco en la historia
de 1a Odontologfa para poner de manifiesto que este “*mal®
no s6lo es de 1a época contempordnea, sino que ya en las -
primeras etapas de la civilizacidn habfa indicios de CA--
RIES. Siendo de nuestro conocimiento que 1a odontologia -
abarca un amplio campo de trabajo, no he olvidado los aé-—

pectos de Prevencidn y Tratamiento,



II.- HISTORIA



HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA

Sin bibliograffa no hay historfa, sin historia ngﬂxxﬁh
hay progreso ni estimulo, ni ensefanza, Todos los {ndivi-
duos de allas, si son instrufdos, saben los trémites por -
donde ésta ha pasado hasta llegar &l estado actual en que
se encuentra, Luego entonces es nacesarfa 1a historia co-
mo asignatura obligada, al que ejerce una profesién.

Se han encontrado evidencias de las afecciones denta
rias en las antiguas cfvilizacionas., Ast tenemos que ya -
rn el Imperio Romano se hacfan recomendaciones para el cui
dado de la boca. Se inculcaba el lavado de la boca procu-
rando tener siempre los dientes blancos y sin mal ¢lor, En
1a é&poca del esplendor romano ya se usaban 10s mondadien--
tes fabricados con madera de lentisco y entre las clases,
précticas de oro o plata para no lesfonar los dientas.

En China, por medio de manuscritos enfandemos que »-
los médicos estaban enterados de las afecciones dentales,
ya que recetaban algunas prascripciones para 1as odontal--
gias, inflamaciones maxilares y abscesos dentarios, Los =
chinos emplearon por primera vez el palillo como "limpia--
dientes" para tener la boca limpia y masajear los tejidos
gingivales, Para ellos la caries se presentaba debido a -
un pequeRo gusano blanco con un lunar negro en la cabeza,

Junto con las prascripciones, los chinos utilizaban
tambié&n la acupuntura para aliviar las odontalgias recono-

ciendo 738 puntos de dolor en el cuerpo humano. Coinciden



temente, HipScrates, siglos después, afirmd la proyecciln
de Tas enfermedades de la profundidad del organismo en pun
tos de la superficie del cuerpo.

Los chinos extrafan los dientes con los dedos. Prac
ticaban desclavando un clavo poco profundo terminando por
uno bien empotrado, sacdndolos progresivamente.

No se tiene ningln antecedente de que practicaran la
pritesis dental.

En Jap6n, al iqual que en China, las mujeres se te--
fifan l1os dientes anteriores como muestra de casamiento, --
viudez o como signo de elegancia. Aparece en Japbnyala -
protesis, fabricada de madera, donde se colocaban piedri--
tas para simular los dientes anteriores y trozos de cobre
fundido para reemplazar las mueilas.

En Ta India se 1legld a rendir culto a un diente ---
"DALADA" de Buda, con 16 cual nos demuestra el gran cuida-
do que tenfan con sus dientes,

Desde ta antiquedad la India siempre ha utilizado --
drogas de origen vegetal mineral y animal. Como anestési-
co utilizaban el humo del cdfamo o beiladona, belefio. Ce~
mentaban incrustaciones con una resina extrafda de un dr--
bol 1lamado "Bark".

En la Cultura Egipcia es en las momias donde se ob--
servan los hallazgos mds interesantes. Varios investigadg
res han aclarado que 1as momias anteriores a 1a primera di
nastfa tienen dientes sanos por su alimentacidn vegetal, -

Las momias correspondientes al periodo del nuevo imperio -



se les encontr6 ya sarro dental y caries,

La préctica odontoldgica se limitaba a la sedacién -
del dolor y a la extraccifn, no habiendo otros conocimien-
tos mds amplios, pudi&ndose comprobar por la gran cantidad
de abscesos dentarios con perforacidn de la pared alveolar.

Algunos papiros nos ralatan los brebajes preparados
para la limpieza del sarro y el alivio del dolor. Es en -
Egipto donde aparece el oro como material obturante en las
prétesis. Para reemplazar algin diente faltante se talla-
ban dientes de hueso y marfil, sujeténdolos por medio de -
nilos de diferentes materiales. Tambi&n aquf utilizaron -

Ta acupuntura,



LA OGDONTOLOGIA EN EL MEXICO PREHISPANICO

Tuvo dos aspectos:

a) Referente a enfermedades y su tratamiento.

Es gracias al Cddice Badiano (herbario azteca 1522),
que Se poseen datos de las plantas medicinales conocidas -
por los indfgenas, utilizadas para los diferentes padeci--
mientos bucales, tales como higiene bucal, caries denta---
rias, halitosis y Glceras, Astringentes para fortalecer -
10s dientes flojos, plantas para mitigar el dolor produci-
do por las caries y cocimientos de cortezas. Claro estd -
que ademds de Tos primeros cronistas informantes indfgenas,
tambi&n de ancianos e ilustrados se obtuvieron mayores da-
tos.

En el c6dice Badiano se hablé ya de tratamiento de -
encfas inflamadas, dolor, putrefaccidn de los dientes {ca-
ries dental), trismus o espasmo muscular y halitosis.

Al dolor ocasionado por la caries el Cédice Badiano
da una terapettica "El1 dolor de dientes y encfas se calma
raspando bien las encfas para limpiar la podredumbre y en
la parte en que se halla ésta, se pone una mixtura de semi
1las y rafz de ortiga bien molidas y mezcladas con miel --
blanca."

Al referirse a la inflamacifn de las encfas S$Sahagiin
decfa: ™“Esta ninchazén se curard con punzarse y echar en-

cima un poco de sal frotdndose con el dedo.”



En el COdice Badiano ademds del empirismo en el tra-
tamiento, intervenfa el elemento magico, tancamin entre -
Tos antiguos mexicas.

El "Xochiocotzol" se empleaba molido en polvo o mez-
clado con sal, pledra de jade blanco y resina hasta formar
una pasta que se introducia con algoddn en la cavidad ca--
riada para calmar el dolor.

Con referencia a las enfermedades de Jas encfas, el
Dr. Herndndez cité:

Del “Camatotoncapdtiio” o medicina de la boca infla-
mada (traduccién literal). La corteza de la rafz machaca-
da y aplicada a las encfas hinchadas e irritadas les vuel-
ve 1a salud y afirma los dientes,.

Del "Molle" afirma también las encfas, los dientes y
cura las Glceras de la boca.

Del "Tlalizquitl" o hierba chica y tostada. La cor-
teza molfda quita el dolor, ardor de las encfas y las redy
ce si estdn hinchadas.

Del "Tlalx6cotl™ o tierra dcida y del alumbre mexica
no afirma los dientes,

Ast también, el Dr. Herndndez hablé sobre las dlce--
ras de la boca.

No se puede precisar qué entendfa el Dr. Hernéndez -~
por dlcera. Hoy se conoce como flcera a una lesidn infla-
matoria que puede ser avitaminosis y por trastornos gastro
intestinales.

Debido a 1a gran cantidad de indicaciones para la Gl



cera de la cavidad oral, se deduce que era muy frecuente -
entre 1a poblacidn. AsT tenemos las siguientes recetas.

Del "Acocotldi, Tepecuacuilcense”. Cura las ulceri--
11as de la boca lavédndolas con su jugo,

Del "Mex6cotl" o maguey de ciruelas. E1 fruto masti
cado y conservado en 14 boca cura las ulcerilias que pro--
vienen del calor.

Ast encontramos que para el trismus (espasmo muscu--
lar que nos impide ver 1a boca) se recetaba: Tomar en ---
agua tibia la rafz molida de 1a hierba “tlatlacotic", be--
biéndose el 1fquido y posteriormente vomitando, con 10 que
desecharfan las flemas para poder abrir la boca.

También el Dr. de cdmara del Rey Felipe II, Francis-
co Herndndez, hizo grandes investigaciones dejdndonos alguy
nas referentes a 1a caries dental, enfermedades de la boca
y tratamiento de las dlceras bucales. Mencionaré algunas
de sus connotaciones.

Del "Araxi" o hierba que 1laman de boca negra; las -
rafces machacadas y aplicadas a los dientes calman el do--
lor de los mismos.

Del “Cozolmécatl" o cuerda de cuna. Se ofa decir ma
ravillas acerca de esta planta; que las hojas aplicadas --
calmaban, como por milagro, 105 dolores de dientes.

Del "lzquixGchitl”, la flor aplicada calma el dolor
de dientes y se mezcla a 1a bebida Cacdhoatl para perfumar
el aliento.

el "Tlaripatli” o medicina de los dientes (exacta -



traduccidn del N&ahuatl). E1 jugo que destila de las hojas
partidas cura, aplicdndolo, el dolor de dientes.

Del "Tempalanalizquahuitl” o medicina de las dlceras
de Ta boca. El jugo que destila de sus renuevos tiernos -
es amargo, aromitico y resinoso. Cura las Glceras de la -
boca y suaviza los labios que se agrietan por el calor del
estémago.

Como se observa, se conocfa ya 1o que hoy conocemos

popularmente como “"fuegos" de los labies que los agrietaban.

b) Mutilaciones dentarias.

Incluyen limaduras e incrustaciones.

El término mutilacidn resulta impropio, ya que i1a --
limadura o incrustacidn segiin se cree se practicaba con el
objeto de adornar y no de mutilar. Era una préctica eminen
temente estética, con probables intenciones de diferencia-
cidn social o de sentido mégico.

En realidad los dientes se 1imaban en casi todos las
pueblos de este Continente y también fue costumbre entre -
los habitantes de Africa, en el sureste de Asia e Indone--
sia.

Los primeros cronistas espafioles de México observa--
ron entre los mayas las limaduras dentales, comg Sahagin,
quien hablé de las Timaduras "A Posta" {prapdsito).

En el parafso de Tlalocan todo es felicidad, alegrfa,

juego y regocijo. Aquf se encontrd un fresco donde preci-



samente aparece la imagen de un indfgena limdndole los ---
dientes a otro, luego entonces, Tlalocan es el parafso don
de todo es felicidad,el limar un diente serfa adornar la -
boca, se Interpreta la belleza o felicidad de los Teotihua
canos.

La coleccibn de dientes que se encuentran en el Mu--
seo Nacional de Antropologfa en 1a ciudad de México es la
més grande del mundo, con §9 tipos diferentes de mutila=-~--
ciones dentarias.

Las afirmaciones arrojadas por los investigadores in
dican dos cosas: Que las limaduras pudieron haber sido -«
realizadas post-mortem o que se hayan realizado, en vida -
coro se puede apreciar en algunas radiograffas. Se sos---
tiene &1 hecho de que se hayan practicado con fines decora
tivos.

Las lesiones con abscesos que se observan en algunos
maxvilares eran consecuencia de lesiones de 1a pulpa denta-
ria y la destruccibn causada por la defectuosa técnica que
peretrd hasta l1a cdmara puipar, durante 1a preparacién, pu
diendo ser reconocida a simple vista,

Las incrustaciones: Segin algunos investigadores, -
Ta utilizacibn de las incrustaciones data desde 1000 adfos
antes de la era cristiana.

La {ncrustacién dentaria es una de las manifestacio-
nes mis elegantaes y refinadas dentro del grupo que se 1la-
~a nytilaci6n. Su desarrollo estd realizado con maestria

por el ajuste adecuado de 12 piedra en 1a cavidad.



Algunas de las piedras que se ytilizaban para las -~
incrustaciones fueron el jade, pirita, turquesa y jadeita.
La pirita de He: su intenso brillo metdlico parecido al -
oro la convirti6 en el “oro de los tontos".

Jadeita: Silicate de aluminio y sodio.

Jade o nefrita: Silicato de Mg y cal.

Turquesa: Fosfato hidratado natural de aluminio y co

bre.

Cuarzo: Di6xido de silicio natural cristalizado.

Cinabrio: Mineral de donde se extrae el mercurio, --

sirvi6 como colorante.

Serpentina: Silicato natural hidratado de Mg.

En este momento ya se afirmaba que las incrustacio--
nes tenfan un significado religioso u ornato. Esto se de-
duce al ver que el jade era un material estimado y solo =--
una persona de cierto rango podia ostentarla.

Se puede afirmar que 1as incrustaciones se hacfan sé
Jo en dientes anteriores por la cara vestibular libre de -
caries.

Su preparacifn se estima, se hacia probablemente con
un tubo redondo perforado de piedra muy dura, que se hacfa
girar en el lugar escogido. E1 tubo pudo haber sido en un
principio de jade y posteriormente de cobre. Para tal tra
bajo se usaba siempre un abrasivo, como el polvo de cuarzo

con agua.
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ESMALTE

Estd compuesto por una sustancia calcificada acelu--
lar de origen ectodérmico, siendo el tejido mé&s duro el --
del cuerpo. Al ser secretada la matriz por los ameloblas-
tos es completamente orgdnica y se relaciona con la quera-
tina. Cuando se mineraliza, los cristales de hidroxiapati
ta ¢recen m&s e invaden paulatinamente la matriz, hasta --
transformar 1a composicién final, gque es aproximadamente -
cinco por ciento orgdnica, cuatro por ciento agua y noven-
ta y cinco por ciento mineral. Es un tejido translicido,
que aumenta mds su translucidez con la mineralizacifn. De
bido a su dureza tiende a ser muy frégil, pero el acojina-
miento proporcionado por 1a dentina 1o ayuda a resistir --
las fuerzas de trituracifn y aplastamiento. Su color es =
blanco amarillento. El grosor varfa de acuerdo a la posi-
¢i6n y forma de Ta corona. FE] esmalte mis grueso estd en
la cresta de las cdspides o en bordes incisivos (mds de ~-
2.5 mm.} Sa& adelgaza sobre las vertientes, llegando a su
grosor mfaima (menos de 100s) en el cuello, fisuras y fose
tas en los dientes multicuspfdeos.

La unibn entre el esmalte y cemento puede presentar-
se en tres relaciones diversas.

a) Cemento cubriendo al esmalte 65°

b) Los extremos de cemento y esmalte pueden hacer --

contacto 30%

¢) Los extremos de cemento y esmalte pueden no hacer



contacto 5%

COMPONENTES ESTRUCTURALES:

PRISMAS DE ESMALTE

Tienen su origen en la unidn A-D, extendié&ndose a 1o
ancho del esmalte hasta la superficie. El curso de 105 ~-
prismas a partir de Ta unidén A-D en un principio es recto,
Muchos alteran su curso después de la unifn, existen des--
viaciones hacia la derecha e izquierda. Mas tarde, todos
los prismas desviados regreésan a su curso original y lo --
contintan en forma recta hasta la superficie, En algunos
sitios, particularmente las superficies de oclusidn de mo-
lares y premolares, los prismas de esmalte toman umn curso
retorcido; estos prismas jintegran el esmalte nudoso. Se -
piensa que esta "aposicidn" proporciona resistencia y esta
bilidad al esmalte bajo las fuerzas de aplastamiento y tri
turacidn. Los prismas de esmalte estdn dispuestos an pla-
nos para resistir en forma mds eficaz las fuerzas de masti
cacién. Al describir su orientacién, se utilizan las su--
perficies internas (frente a la dentina) o la externa o ~-
ambas.

Todos los prismas, excepto los del esmalte cervical
de dientes permanantes tienen una orieatacidn en dngulo --
recto a la unidn A-D., Los prismas cervicales de dientes -

permanentes se inclinan hacia 1a encfa. Los prismas de --



bordes 1ncisivos, cdspides, rebordes y otras regiones de -
la corona forman &ngulos rectos con lfneas tangentes a la
superficie del diente, existiendo una diferencia con los -
prismas del esmalte cervical de dientes decfduos, los cua-~
les tienen una orientaci6n paralela a la superficie incisi
va o de oclusidn,

Pueden encontrarse m&s de 8.5 millones de prismas en
1a corona de un incisive y mis de 12.5 millones en la de -
un molar, E1 prisma es mds angosto en su punto de origen,
aumentando su anchura a medida que Tlega a la superficie,
donde puede alcanzar un didmetro del doble de su origen., ~
La mineralizaci6n de las fibrillas de 1a matriz del esmal-
te se 1leva a cabo inmediatamente después de que son depo-
sitadas por los ameloblastos. E1 mecanismo incluye depbsi
to de cristales de apatita sobre la matriz. LoOs cristales
tienen primero forma de aguja y rd&pidamente se desarrollan
hasta formar estructuras hexagonales, las cuales se unen -
una en otra formando largas bandas. Por medio del micros-
copio electrdnico se ha comprobado que existen microespa--
cios entre los cristales. Los espacios entre los crista-~
les son m&s pequeRos y menos numerosos en los prismas que
estdn mis calcificados.

Los prismas de esmalte tienen una orientacibn en for
ma definida. Casi por 1o general las bandas de cristal =--
son paralelas a 1a longitud del prisma, sin embargo, se ~--
pueden ensanchar en forma de abanico a partir del centro -

del prisma y con 1os prismas adyacentes producen un disefio
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de pez espina o punto espigado. Se puede afirmar que la -
dispasicién de las bandas de cristales de apatita duplica
a de las fibrillas de la matriz de esmalte.

La mineralizaci6n del esmalte se lleva a cabo en dos
etapas.

La primera: El1 esmalte de 1a unibfn A-D es el prime-
ro que se calcifica y el primero que 1lega a tener el con-
tenido completo de mineral, La mineralizacidn empieza en
el extremo incisivo o cuspideo. En esta etapa Ta calcifi-
cacién inicial se desarrolla muy rdpidamente, convirtiéndo
se posteriormente mds jenta. AhV es donde comienzz la --
etapa secundaria o etapa de maduracién.

La maduracién sigue un curso paralelo al establecido
originalmente durante la amelogénesis. El1 esmalte obtiene
el contenido total del mineral al momento de aparecer la -
corona en la cavidad bucal.

Los prismas de esmalte se integran de estrfas y vai-
nas.

ESTRIAS: Son numerosas unidades que representan 1la
deposicidn diaria de la matriz de esmalte, Se observan co
mo una 1Tnea o estrfa que marcan el drea separando segmen-
tos adyacentes, siendo mds notables los segmentos de esmal
te menos mineralizados.

VAINAS: Existe una vaina rodeando cada prisma de es
malte completa o parcialmente. Los cristales de apatita -
en 1a vaina son menos numerosos que 1os que estdn en la ~-

substancia del prisma. Su contenido orgdnico es por consi
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guiente m&s alto. Son menos afectadas por dcidos las es--
trfas y la vaina, ya que estdn menos mineralizadas que el

prisma,

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA:

Se ha dicho que 1os prismas en forma de arco o clave
se fusionan directamente con sus vecinos, los redondos y -
poligonales estén unidos unos a otros por substancias in--
terprismdtica., La anchurade esta substancia jamds es ma--
yor a lﬁbsiendo en el esmalte humano mucho menor. Ao hay
aiferenciacibn entre el esmalte interprismdtico y prismiti
¢o estudiados con el microscopio electrénico. Sin embargo,
al estudiarse con Rx y luz polarizada se observé que la -~
sustancia interprismética aparenta ser mds suave y pldsti-

ca que el prisma,

Estructuras producidas por el ordenamiento de los prismas:

Bandas de Hunter-Shreger, Al observarse un corte no
descalcificado con reflexifn de luz, se presenta un fenbme
no 8ptico. Dichos cortes muestran bandas claras (PARAZO--
NAS) y obscuras (DIAZONAS) que se corresponden con los cur
sos desviados de los prismas del tercio interno del esmal-
te, Las zonas claras y obscuras se conocen en forma colec
tiva como Bandas de Hunter-Shreger. <Se cree que las para-
zonas son prismas seccionados en forma transversal y las -

diazonas prismas seccionados en forma longitudinal. No se



sabe con certeza la causa. Se ha sugerido 1o siguiente:

a) Fenémeno 6ptico que resulta seqin el plano que se
corten los prismas.

b) Diferencias en el grado de descalcificacidn.

c) Diferencias en el contenido orgdnico.

d) Diferencias en permeabilidad.

ESTRIAS de RETZIUS

Los cortes longitudinales y transversales pueden mos
trar 1ineas color castafio {(estrfas) de anchura e intensi--
dad de colorido variable. Los cuales reciben el nombre de
Estrfas de Retzius. En cortes longitudinales forman arcos
concéntricos sobre las cispides y 1os bordes incisivos. En
los cortes transversales se ven las Estrfas de Retzius co-
mo anilios concéntricos alrededor del esmalte de cispides,
bordes incisivos, cuerpos y cuellos de dientes.

Los arcos o anillos obscuros contienen mds sutancia
orgdnica que las &reas claras adyacentes. Estos deben es-
tar ligeramente menos calcificados. Hay muchas interpreta
ciones respecto a 1a naturaleza de las E-R, algunas de las
més ampliamente aceptadas comprenden:

-Diferencias en la proporcidn de sustancias orgdnica

e inorgdnica.

-Trastornos en el sitio de mineralizacién.
-Cambios notables en el curso de los prismas.

-Retraso en la produccidén de 1a matriz.



LINEA NEONATAL

E1 esmalte producido durante el desarrollo embriona-
rio contiene solamente unas cuantas E-R. Por esto se pien
sa que es de calidad superior al producido después del na-
cimiento., E1 esmalte embrionario contiene menos Estrfas -
debido a que el feto se encuentra en el protector medio am
biente uterino. Al nacer, cuando el reci&n nacido debe -~
asumir una existencia mds "libre", el choque se registra -
en el esmalte por medio de una Estrfa exagerada de Retzius
1lamada 1inea neonatal. Una vez que el lactante se ha ~--
ajustado al medio ambiente, cesa de aumentar 1a anchura de

la 1fnea neonatatl.

ESMALTE de l1a SUPERFICIE EXTERNA

Cutfcula: La Gltima funcidn secretoria del amelo---
blasto es la de producir una capa orgdnica (no calcifica-
da) de hasta I/L de anchura. Esta estructura es nombrada
cuticula del Esmalte o Cutfcula la. o Membrana de Nasmyth,
esta cutfcula envuelve a toda la corona. Siendo una es---
tructura orgdnica, las fuerzas de trituracibn y friccibn -
de la masticacifn hacen que se desgaste pronto después de
1a erupcidn del diente. Las dreas mds protegidas, como el
cuello del diente, pueden conservar la cutfcula durante un
tiempo mds prolongado.

Por encima de la cutfcula primaria estd otra 1lamada

Cutfcula 2a, Esta, como el caso de 1a Cutfcula la., es re



sistente a 1a acc¢idn de los dcidos. Pero difiere porque -
se cree que es queratinosa, es m&s gruesa (mis de 10..) vy

se encuentra tanto en cemento como en esmalte.
PERIQUIMATIAS Y LINEAS DE IMBRICACION DE PICKERILL

Las superficies de los dientes, particularmente las
que no han sido expuestas a las fuerzas abrasivas de la --
masticacidn durante largos periodos, se ven corrugadas. -
Estas elevaciones se llaman Periquimatias. Se piensa que
son los extremos de los grupos de prismas que constituyen
las Estrfas de Retzius, Los surcos del cuello son mds nu-
merosos (30 por mm.) y mds notables que los de las regio--
nes incisivas y cuspideas, que pueden contener menos de ==
10 por mm. De perfil se observan como tejamanfes sobre---
puestos, de ahf su nombre: 1fneas de imbricacibn de Pi----
ckerill. Las perigquimatias se gastan al avanzar la edad.

Tambi&n pueden no presentarse las periquimatias,
DEPRESIONES Y FISURAS

El desarrollo del esmalte empieza en las puntas de -
las futuras cdspides y avanza hacia la base, Las &reas de
fusién forman las 1fneas de desarrollo o segmentarias (sur
cos). Estos surcos o 1Yneas se encuentran en localizacio-
nes muy definidas de las superficies bucal, lingual y de -

oclusién de los dientes posteriores,



Las fisuras son cisuras profundas en dientes con va-
rias cispides en asociacidn con 1as 1fneas de desarrollo.-
Representan esos defectos longitudinales que resultan de -
1a angulacidn aguda de los declives de 1os segmentos del -
6rgano del esmalte que forman las clspides. Los ameloblas
tos de los declives acentuados crecen uno hacia el otro, -
de tal modo que en las bases se llegan a comprimir de cier
ta manera que no es posible que sigan creciendo. No solo
por falta de fusidn se producen fisuras, sino que el esmal
te as mucho mds delgado en estos sitios,

Las depraesiones sSon pequefios hundimientos que pueden
ser tan diminutos que escapan al descubrimiento por medio
del exa~men dental., Pueden encontrarse en los extremos de
1ineas ae desarrollo o an puntos en los que se cruzan uno
o m&s surcos segmentarios. Se ven asociados con mas fre--
cuencia a surcos de desarrollo de dientes posterfores. Se
les identifica como dapresiones Mesial, Distal y Central -
de los molares superior e inferior,

itas fisuras y depresicnes son sitios de posible inva
si6n por caries, debido a que el alimento puede asentarse
en ellos o por inaccesibilidad de las &reas para asearlas.
También porque las depresfones sean muy pequefias pueden no
notarse. Muchos dentistas restauran las depresiones en for

ma profiléctica.

LAMINILLAS DE ESMALTE

Existen 3 t{pos de Laminillas:
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a) Consiste de segmentos longitudinales de esmalte
que contienen menos mineral y mds sustancia orgd
nica.

b) Son grietas longitudinales que contienen dese---
chos celulares, probablemente residuos del drga-
no del esmalte. VYa que los tipos Ay B se pre--
sentan durante las etapas finales del desarrollo,
se pueden clasificar como laminillas de esmalte
de desarrallo.

c) Son grietas longitudinales, pero se producen des
pués de que 21 esmalte ha surgido en la cavidad
bucal.

Las laminillas se encuentran con mds frecuencia en -
el esmalte del cuello del diente. En M y PM pueden estar
asociadas con los surcos de desarrollo, asi como con las -
depresiones y fisuras., El origen de las laminillas es en
1a unifn A-D y avanza hacia la superficie a distancias va-
riables. Algunas se continidan con la cutfcula del esmalte,
aunque no todas. Se cree que las Taminillas estdn en rela
cidn con los penachos localizados en la unién A-D.

Ya que las grietas no siempre se rellenan de sustan-
cia calcificada, las laminillas pueden constituir vfas pa-

ra invasidén por caries.

ESMALTE CERVICAL

Se ha demostrado que esta zona es un drea hipominera
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lizada, por consiguiente mds blanda, Estas zonas contie=--
nen m&s sustancia orgdnica. Puede existir tanta gque se --
conserva la matriz, que se revela después de descalcificar.
Puede existir diferencia en dureza de mds del 40%. En es-
ta zona las 1fneas de Retzius estdn mds cerca una de otra,
cerca de 1a superficie de la corona que de la unibn A-D. -
E1l asmalte de 1a superficie puede no estar compuesto por -

prismas, sino formar una capa homogénea.

ESMALTE DE LA SUPERFICIE INTERNA

El tercio interno del esmalte varia del resto del --
mismo en rasgos tales como dureza, cursc de l1os prismas vy

estructura,

UNION DE DENTINA Y AMELOBLASTOS

E1 esmalte se une a la dentina formando 2 arcos am--
plios que dan Ta imagen en el espejo de la letra "S$". Es-
to se observa mds claramente en dientes posteriores al ob-
servarse sus superficies vestibulobucales, Al relacionarse
el contorno de l1a superficie del diente con la unién A-D,
se explican las diferencias en la longitud de los prismas
de esmalte que se presentan de la cdspide al cuello. El1 -
esmalte mfs grueso (prismas mds largos) se Jocaliza en las

Sreas expuestas a las fuerzas mayores.



ESMALTE DE LA BASE (APRISMATICO)

Aquf nos referimos al esmalte inmediato a la denti--
na, el cual no muestra claramente prismas, vainas ni es-«-
tructura interprismatica. Es por esto que se dice que es
aprismdtico. Se ha comprpbado que este esmalte estd més -
calcificado que el de 1os prismas. Existen algunos inter-
valos correspondientes a zonas donde se encuentran pena---
chos de esmalte, e] esmalte estd menos mineralizado. A --
través del ME se observa gue la dentina y esmalte se en---
trecruzan de modo que los cristales de apatita de ambos se

mezclan, ya que no existen barreras entre ambos.

PENACHOS

Son estructuras con aspecto de haces de hierba. Em-
piezan en la unién A-D y pueden extenderse hasta el tercice
interno del esmalte, excepto en el drea cervical donde pue
den llegar hasta la superficie. Esta estructura solo es -
un efecto dptico. Este se produce con 1a desviacifn de --

los cursos de los prismas (derecha e izquierda}l.

HU §0S

Son tdbulos ciegos que se 1lenan de aire y desechos

durante el proceso de amolar y preparar la muestra. Aquf

estuvieron las terminaciones odontoblésticas.



ENVEJECIMIENTO Y REPARACION DE ESMALTE

Cambios por desgaste. Son el resultado de fuerzas -
abrasivas como el morder y masticar, La cuticula primaria
es Ja primera que se desgasta porque no estd calcificada,
Las periquimatias resisten mds tiempo por su dureza. Este
tipo de desgaste va ligado directamente al tipo de dieta -
de cada individuo. Esto se observa claramente en indivi--
duos con dietas blandas. Los grupos de prismas mds calci-
ficados resisten mejor friccidn y otras fuerzas que e] es~-
malte hipocalcificado.

Con respecto a los cambios qufmicos que ocurren con
1a edad, se puede menciondr 1a reduccifn en permeabilidad.
Algunos jnvestigadores opinan que aumenta e] contenido or-
gdnico de la superficie del esmalte. Pudiendo ser 6sta la
causa por 1a cual el esmalte se vuelve menos blanco y me-~
nos susceptible a la caries.

El esmalte no tiene reparacifn biolSgica, ya que una
vez que los ameloblastos han depositado el esmalte son in-
capaces de volver a adquirir su capacidad amelogénica. So-
1o el cirujano dentista podrd reparvarlo mediante procedi--

mientos operatorios.



DENTINA

Es un tejido conectivo duro que envuelve a 1a pulpa
de 1a corona y de 1a rafz, La composicidn de su matriz es
semejante al hueso, ya que contiene fibras colégenas y glu
coprotefnas, en el tipo de cristales (apatita), en su ori-

gen (mesé&nquima) y en los aspectos quimicos.

ASPECTOS FISICOQUIMICOS

La dentina de Ta corona se continfa con la de la --
rafz, excepto en los conductos radiculares. En los dien-=-
tes permanentes existe el doble de cantidad y grosor de --
dentina que en los dientes dectduos.

En los dientes permanentes 1a dentina es de color a-
marillo pd&lido y transparente, siendo su color mds paTido
en los dientes decfduos. La dentina de los dientes decf--
duos es mis blanda que 1a de los permanentes. En ambas --
denticiones es bastante ejdstica, proptedad de maxima im--
portancia, ya que ofrece estabilidad al esmalte que Ja cu-
bre. Debido a que la dentina est& mucho menos calcificada
que el esmalte, los rayos X la penetran md&s féciimente co-
nociéndose este fenSmeno como Radiolucidez.

Su composicifn es cercano a 10% H,0, 20% sustancia -
org&nica, 70% mineral., La porcidn orgdnica estd hecha «--
principalmente de col&geno y protefnas relacionadas con la

elastina. E1 colégeno se encuentra en forma de fibrillas.
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Los materiales inorgdnicos se combinan para formar crista-

0
les de apatita de un difmetro aproximado de 350 a 1000 A.
COMPONENTES ESTRUCTURALES DE LA DENTINA

Son 2 componentes b&sicos: Prolongaciones odontoblds
ticas y matriz calcificada, La dentina se ctasifica como
tejido conectivo, porque consiste de pocas cé&lulas (prolon
gaciones), y una gran cantidad de sustancia intercelular -
(matriz), Siendo la matriz la que forma la mayor parte --
del tejido.

La dentina de 1a corona se ha dividido en capa supe-
rior y dentina circumpulpar:

Capa superior de la dentina: Es 1o que primero se -
praoduce en 1a corona. Queda adyacente al esmalte y llena
los espacios ocupados antes por 148mina y membrana basales,
En la matriz predominan fibrillas coldgenas de clasifica--
ci6n especial. No hay diferencias entre la sustancia fun-
damental y los elementos que se clasifican, E1 tipo de fi
brilla que predomina es el de Von Korff. Son coldgenas, «
tienen una orientacidén poco comln, ya que estdn orientadas
en forma perpendicular a 1a 1fnea A-D como haces en forma
de abanico.

Dentina Circumpulpar: Porcifn de 1a dentina de la -
corona que se deposita después de la capa superior de Ja -
dentina, producida por odontoblastos completamente diferen

clados.



DENTINA PERITUBULAR E INTERTUBULAR

Esta clasificacién estd hecha por el grado de calci-
ficaci6n. La dentina peritubular se diferencia de la den~
tina intertubular en que estd mds calcificada. La dentina
intertubular ocupa la mayor parte de 1a dentina. Compues-
ta por fibrilltas coldgenas.

En 12 zona de unidn entre estas estructuras se 1leg6
a pensar que existfa un espacio, el cual algunos investiga
dores nombraron como vaina de Neumann. Aunque otros han -
afirmado que no existen 1fmites definidos, ya que se obser

va que se entrecruzan libremente,

TUBULOS DE DENTINA

La matriz de dentina contiene varios tineles de di--
versos tamafios, que se 1laman tdbulos de dentina y contie-
nen las extensiones protoplasmdticas de lTos cuerpos celula

res de Tos odontoblastos.

PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS

Son extensiones de 1o0s cuerpos celulares de los odon
tablastos. La porcién mayor de las prolongaciones es el -
que surge con el odontoblasto. Los extremos de las prolon
gaciones mayores se adelgazan y se vuelven mds pequefios -~

hacia 1a unibén A-D. A ciertos intervalos se originan deri



vaciones pequeflas los cuales se 1Taman "filopodios®. Es--
tas derivaciones terminan a corta distancia de la prolonga

¢ibn original.

PATRONES ESTRUCTURALES

Lineas de Von Ebner; Incrementales; Owen.

La formacibn y calcificacién de la dentina se inicia
al nivel de la cima de las cdspides, continuando hacia a--
dentro mediante aposicitn de sus capas cénicas. Este cre
cimiento rftmico de la dentina se manifiesta en la estruc-
tura y se desarrclla por medio de 1Tneas muy finas; corres
pondientes &stas a periodos de reposo que ocurren durante
la actividad celular. Tienen una orientdcidn en &ngulos =

rectos con respecto a las tdbulos dentinarios.

DENTINA INTERGLOBULAR

E1 proceso de calcificacién de 1a sustancia interce-
Jular amorfa dentinaria, ocurre en pequeiias zonas globula-
res que habitualmente se unen para formar una sustancia --
homogénea. Si 1a calcificacitn permanece incompleta, la -
sustancia amorfa fundamental hipocalcificada y limitada --
por Tos glébulos, constituye la dentina interglobular, pu-

diéndose localjzar en la corona como en la rafz.



CAPA GRANULOSA DE TOMES

Esta capa de dentina se localiza cerca del cemento,
es irregularmente granulosa, Por 1o general se restringe
a la rafz, aunque se ha observado bajo el esmalte cervical

que mineralizado, estf muy deficiente.
DENTINA PRIMARIA Y SECUNDARIA

La dentina de corona y rafz producida durante las --
etapas de formacifn y de erupcidn se 1lama dentina de desa
rrollo, Al encontrar el diente un antagonista del arco =~
opuesto adquiere posicibn funcional en 1a cavidad bucal; -
1os odontoblastos cesan de depositar dentina. Encontrdndo
se en estado de reposo en la vida adulta del diente.

La dentina depositada despuds de que el diente ad---
quiere su posfcidn fgnciona1 se le domina dentina Primaria,
y fa que se produce durante periodos de estimulacidn aguda
es la secundaria,

Dentina Primarfa: ContinGa siendo producida por 1los
odontoblastos entre periodos de repose en 1a vida del dien
te, debido al desgaste de las superficies con que se muer-
de y se mastica., ST hay una divisién entre dentina prima-
ria y secundaria, por una 1fnea hipercalcificada de denti-
ha,

Dentina Secundaria: Regular o funcional e Irregular

o reparadora.



Regular o funcional: Producida por estimulos funcio-
nales. La cantidad depende del grado de intensidad del es
tfmulo. Una caracterfstica es que no se distribuye regu--
larmente sobre l1a superficie de la pulpa, sino que se depo
sita en 1os lugares de estimulacifn. Se puede encontrar -
tanto en el piso como en el techo pulpar,

Irregular o reparadora: Los odontoblastos que reci--
ben estfmulos agudos como 1os producidos por ataque de ca~
ries o0 cincel en intervenciones quirdrgicas, reaccionan de

positando dentina secundaria irregular,

ALTERACIONES DE LA DENTINA

Cierre de tdbulos; por dentina peritubular puede pre
sentarse naturalmente con la edad.

Tibulos vacfos; Son aquellos que no contienen prolon
gaciones odontobl&sticas debido a un estfmulo excesivo ail
odontoblasto, que causa su muerte. Otra causa serfa que -
al depositarse dentina primaria y secundaria y la disminu-
cibn de tarafio de la cdmara pulpar, 10s odontoblastos se -
acumulen tanto que los m&s viejos y débiles se destruyan,

Dentina Esclerdtica; Se considera como un mecanismo
de defensa, ya que este tipo de dentina es impermeable y -
aumenta la resistencia del diente a la caries y otros agen
tes externos. Es un mecanismo que contribuye & la disminu
cibn de la sensibilidad y permeabilidad de los dientes hu-

manos al avanzar en edad. Actda junto con la dentina se--



cundaria a la accifn abrasiva y erosiva y de la caries.



PULPA DENTAL

Es el tejido conectivo blande mds primitivo del cuer
po. Ocupa la cavidad pulpar, la cual se constituye de la
cdmara pulpar y de 10s conductos radiculares. La pulpa es
td completamente rodeada por Tda capa odontobldstica y la -

dentina,

FUNCIONES

FORMATIVA: Los odontoblastos contindan produciendo
dentina tanto tiempo como hayva pulpa.

NUTRITIVA: Por medio de la sangre se aportan todos
los elementos nutritivos. Los vasos sangufneos se encar--
gan de su distribucién entre Jos diferentes elementos celuy
lares e intercelulares de la pulpa.

SENSITIVA: En la pulpa se localizan una gran canti-
dad de nervios. Las terminaciones nerviosas son libres, -
cualquier estimulo aplicado, ya sea calor, frfo, presifn o
irritaciftn quimica, es recibida por las terminaciones ner-
viosas de la pulpa interpretdndose como DOLOR.

PROTECTORA: Las células protectoras de la pulpa son
los odontoblastos que forman la dentina secundaria y macrg
fagos que combaten la inflamacidn, La presencia de denti
na secundaria as debido a fuerzas externas como abrasifn o
caries. De igual manera reacciona a algunos procedimien=

tos operatorios y a algunos materiales utilizados.



MORFOLOGIA DE LA PULPA

De 1a CORONA.- E1 tejido conectivo de la pulpa es -
gelatinoso., La porcidn mds grande de la pulpa estd& en 1la
corona, Existen también unas extensiones de la masa cen--
tral de 1a pulpa dentro de las cispides y en los bordes, -
que reciben el nombre de cuernos pulpares. Al erupcionar
el diente se observa su miximo volumen y su forma mis fiel.
A partir de este punto V1os depdsitos de dentina secundaria
y primaria reducen el tamafio de la cdmara pulpar y alteran
su contorno.

Oe 1a PULPA RADICULAR.- £1 volumen de la pulpa radj
cular es tambid&n mayor, exactamente despufs de haber erup-
cionado el diente, asimismo, es gelatinosa. La diferencia
con respecto a 1a pulpa de 1a corona es que contiene arte-
rias, venas y nervios. La dentina y cemento van desde el
cuello hasta 1a punta., Por dentro se localiza la pulpa ra
dicular.

Agujero Apical.- Se localiza una abertura del con--
ducto radicular. Es por aquf donde penetran al diente y -
salen arterifas, venas y nervios, E1 tamafio y la localiza-
¢ifn de las aberturas no siempre son las mismas. Pueden -

presentarse tos agujeros en la punta o al lado de la rafz.

HISTOLOGIA DE LA PULPA

Se origina del mesénquima y en dientes jévenes mues-



tra muy pocos cambios, excepto por el establecimiento de -

vasos sangufneos y linfdticos.

PAPILA DENTAL

Consisten de uyna capa periférica de odontoblastos, -
un centro de células mesenquimatosas, fibroblastos y una -
red de fibrillas precoldgenas. Los vasos sangufneos se de
sarrollan en Ya papila dental a corta distancia de la capa
odontobldstica en la etapa temprana de campana. E1 nimero
de vasos sanguineos aumentard rédpidamente al iniciarse 1a

formacién de dentina.

ODONTOBLASTOS

La zona odontobldstica tiene de una a cinco capas ce
iulares de grosor. Su forma va de cubt a cilindrica. Se -
ha observado que las células alargadas estdn activas y las
cuboides en reposo. Esto se afirma en base a que Jas célu
las alargadas contienen numerosos organelos, mientras 1las

cuboides tienen pocos.

ZONA DE WEIL

Se localiza por debajo de Tos cdontoblastos. Con---
tiene relativamente pocas cé&lulas, o sea, es una zona po-~-
bre en células. Las células que s$e localizan son fibro---

blastos y céliuias mesenquimatosas., También existen macré-



fagos,

ZONA RICA EN CELULAS

La regibn hacia la pulpa de 1a zona de Weil contiene
numerosas células. La prominencia de esta capa no es uni-
forme 2 través de toda la pulpa, sino que en sitios espe-~
cifales como dreas de depdsito de dentina o inflamacibn. -
Esta zona puede obscurecerse por la gran cantidad de célu-

Tas defensoras,

CENTRO de 1a PULPA

Es 1a masa central del tejido conectivo dental. Aquf
se alojan 1os componentes celulares asf como grandes es--~
tructuras sangufneas, Tinfdticas y nerviosas.

Las cflulas en su mayor parte son fibroblastos. Aun
que también estin presentes células mesenquimatosas, his--
tiocitos, células plasméticas, linfocitos, poliblastos y -

eosin6filos.

CAMBIOS PULPARES POR ENVEJECIMIENTO

Cambios dimensionales: La c&mara pulpar se va ha---
ciendo mds pequefia a medida que avanza la edad del diente
(individuo), Se puede 1legar a encontrar a la cdmara oblji

terada por la formacidén de dentina secundaria.



Cambios estructurales: Los odontoblastos disminuyen
en numero conforme el tamafio de la cdmara pulpar se reduce.
Las fibrillas muestran cambios definidos con la edad. En -
la pulpa en desarrolloc se encuentran fibrillas de oxitalédn,
éstas no estdn presentes en la pulpa madura. Las fibrilias
reticulares (precoldgena) aumentan su ndmero con la edad -

en pulpa de 1a corona y radicular,



CEMENTO

Tejido conectivo calcificado que cubre todas lag --
rajces. Su origen es del tejido mesodérmico {mesénquima;}.
La presencia o ausencia de células en la matriz es la base

para la clasificacifn; Cemento Acelular y Celular.

FUNCIONES

Componente dental del aparato de fijacifn, Protege
la dentina que se encuentra abajo de é1. Preserva la lon-
gitud del diente depositando mds cemento en la punta de la
rafz. Puede estimular la formacién del hueso alveolar, ---
mantiene la anchura del Tigamento periodéntico, repara res
quebrajaduras horizontales en la rafz, 1lena conductos --
accesorios pequefios y se puede agregar a la rafz para com-

pensar la erosidn del hueso alveolar.

PROPIEDADES FISICOQUIMICAS

El cemento es 46% inorgdnico, 22% orgdnico y 32% ~--
H20. Aunque es de color mds claro y mds transparente Qque
la dentina, el cemento es obscuro y menos transparente que
el esmalte. La permeabilidad del cemento celular es mayor
que la del cemento acelular, probablemente debido a que --
contiene mds sustancia argdnica y agua.

Los principales elementos de la porcidn orgdnica de
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1a matriz son coldgeno, mucopolisacdridos y sustancia fun-
damental. Los cristales de hidroxiapatita constituyen 1a
parte mineral del tejido. También existe: Ca, Mg, % en -

grandes cantidades, Cu, Na y Zc,

ESTRUCTURA DEL CEMENTO

Cementogénesis: La producciln empieza en el cuello
de la corona como resultado de resquebrajaduras en la con-
tinuidad de 1a vaina epitelial radicular de Hertwig. Cuan
do el extremo profundo de 1a vaina crece dentro del tejido
conectivo para establecer forma y tamafio de la rafz, la --
porcién de la corona se discontinda. Fibroblastos, célu=-=-
las mesenquimatosas y fibrillas coldgenas se mueven entre
Tos restos epiteliales y revisten la dentina a todo lo lar
go (capa granulosa de Tomes) simultdneamente forman cemen-
toide (precemento) y capas cementobidsticas. Los cemento-
blastos (fibroblastos y células mesenquimatosas diferencia
das) producen fibrillas coldgenas y sustancia fundamental
para la matriz del cemento.

CEMENTO ACELULAR 0 PRIMARIO: Al ser la cementogéne-
sis lenta, los odontoblastos tienen tiempo para retirarse
al tejido periodéntico, dejando atrds al cementoide en ---
calcificacién.

Una de sus caracterfsticas es que no contiene célu--
las, pero la md&s importante es que NO contiene CEMENTOCI--

TOS. Integra los tercios cervical y medio de la rafz. Se



localiza inmediatamente a)]a dentina en toda la rafz, pero
hacia Yos dos tercios inferiores es tan delgada que puede
ne observarse., Se le conoce como cemento primario por for
marse primero.

E1 cemento acelular contiene s8lo fibrillas coldge--
nas y sustancia fundamental amorfa que se mineraliza por -
¢cristales de apatita. Su contenido orgdnico es menor al -
de tipo celular,

CEMENTO CELULAR: Formado por cuatro componentes:

Cementoblastos.- Células formadoras de matriz dis---
puestas en una capa continua. Limitadas por el tejido pe-
riodéntico y cementoide. Puede formar capas de una sola -
célula o multicelulares (cuboides y escamosas).

Cementoide.~ Es 1lamado precemento porque le falta -
el componente mineral (cristales de apatita). Se integra
con fibras coldgenas {(fibras de Sharpey), prolongaciones -
de cementohlastos y sustancia fupdamental., Su funcidn du-
rante periodos de "reposo" es ofrecer proteccién contra la
erosidn del cemento.

Cementocitos.- Durante periodos de excitacién, Ja --
cementogénesis ocurre tan rf{pidamente que los cementoblas-
tos no tienen tiempo para relajarse. No existiendo fren--
tes de calcificacibn alineados y ordenados. La matriz se
mineraliza m&s bien en islotes aprisionando a los cemento-
blastos, Posteriormente estos islotes se unen con los ve--
¢inos formando laminillas.

Su forma, tamano, cantidad y orientacién varfan. Se
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pueden dirigir hacia la dentina, pero en su mayorfa le ha-
cen hacia el tejido periodaintico, siendo éste la fuente de
las necesidades metabdlicas de las ¢éluiac. .38 cermentoc”
tos jovenes {cerca del precemento) son menos activos y los
adultos (cerca de la dentina) son los todavfa menos acti--
VoS,

Matriz del Cemento.- Es depositado en dos planos enr
1a base a partir de la unifn A-D hasta el fondo del alveo-
To y a los lados, desde 1a dentina hasta el tejido perio--
déntico.

E1 cemento no tiene aporte sanquineo propio, sino -~
que depende de los conductos vasculares en el ligamento pe
riod6ntico. Al avanzar la edad el cemento tiende a perder
su vitalidad. E1 cemento no se rejuvenece mediante auto--
erosién (cementoclasia) y reconstruccidn (cementogénesis)
sino que el cemento mis vital se deposita sobre el tejido
envejecido.

E1 depfsito de cemento no es continuo, ya que puede
haber periodos de "reposo" de duracidn indeterminada antes
de empezar a formarse Taminillas. £Esta inactiridad se re-
gistra en el cemento como l1fneas mds 0 menos rectas y 0Scu

ras llamadas Lineas de reposo.

CEMENTO INTERMEDIO

Es tejido calcificado que se localiza entre la capa

granulosa de Tomes de la dentina y el cemento acelular. No



se puede afirmar que sea dentina, pues no contiene prolon-
gaciones odontobl&sticas. Solo se observan células apri--
sionadas en la matriz, Estas células se parecen a las del
tejido conectivo y no a los cementocitos,

No est& presente en todos los dientes. Si Jlegara a
presentarse, estarfa limitado a pequefas dreas de la mitad

o los dos tercios apicales de la rafz,

EROSION Y REPARACION de CEMENTO

La cementoclasia (erosién del cemento) no es un pro-
ceso normal, Es una consecuencia de estimulos extremada~-~
mente rudos y persistentes, Ante estos atagques puede des~-
truirse aparte del cemento, también la dentina. La super-
ficie erosionada del cemento estd festoneada por concavi-=~
dades, "Lagunas de Howship" en las que pueden encontrarse
o NO cementoclastos.

Al cesar los impulsos, 195 cementoclastos también -~
desaparecen y aparecen los cementoblastos depositando ma--
triz.

Citando algunos factores que estimulan la erosién --
del cemento, est&n: traumatismo eéxcesivo provocado por -~
problemas en 1a oclusién, presiones exageradas en movimien
tos ortodénticos y enfermedades dentales (quistes, infec--

ciones, tumores).



HIPERCEMENTOSIS

Hiperplasia del cemento: Excementosis 9 Cementos’s

Proceso de elaboracifn excesiva de cemento. Se loca
lizan en un drea pequefia 0 en amplias extensiones de la ~-
rafz. No estd lTimitada a una rafz, ya que se puede encon-
trar en muchas.

También se encuentra en las puntas de rafces crdnica
mente inflamadas, y forma un crecimiento parecido de ani--
11o0. Ademds en puntas de rafces de dientes que no presen-

tan antagonista.

CEMENTOSIS ABERRANTE

Se puede localizar en zonas atfpicas como son en 14
corona y ligamento periodéntico. Ambos son raros, pero el
que lo es mas pertenece al ligamento periodéntico.

Cemento de la corona.- Se presenta en el drea cervi-
cal de un diente y en fisuras de oclusidn. La actividad -
cementfgena se provoca por resquebrajaduras en Jos resi---
duos del 6rgano del esmalte. Las células y fibrillas del
tejido conectivo entran por las resquebrajaduras, deposi--
tando cemento en la corona,

Los cementfculos pueden localizarse casi en cual----
guier parte del ligamento periodéntico. Como cuerpos li--
bres estdn rodeados de tejido blando. Al crecer el cemen-

to cerca de los cementfculos libres puede fusionarse.



IV.« ETIOLOGIA DE LA CARIES



CARIES DENTAL

La carfes dental como entidad patoldgica es dnica en
el sentido de que no puede clasificarse como congénita, -~
traymdtica, neopliisica, inflaratoria ¢ distrdfica, Como -
el tejido es destruido por dcico, es en cierto modo un fe-
némeno traum&tico. Por otro lado, puede considerarse in--
flamatorio debido a que los microorganismos participan en
1a 23lteracidén y se observan er la saliva y en la sangre an
ticuerpes de lactobacilos. Sin embargo, no hay respuesta
celular en el esmaite 0 la dentina y solamente se aprecia
reaccidn pulpar en la caries avanzada,

Tambi&n es peculiar la frecuencia casi universal en-
tre el hombre moderno o civilizado., No es predominante en
tre 10s pueblos primitivos cuya dieta fue asimismo primiti
va. Los animales son generairmente inmunes a la caries, =~
excepto algunos de los mas domésticos y los de laboratorio
alimentados con dietas cariogénicas, Ailin cuando ciertos -
caracteres de alteraciones cariosas permanecen oscuros, se
conoce mucho sobre su probable etiologfa y es posible domi
nar la enfermedad basdndose en este conocimiento,

He notado con cierto aso~bro la variedad de termino-
logfas que se le han atribuidc al origen de 1a caries ta--
les como: enfermedad, lesién, =roceso patoldgico, por solo
nombrar a algunas, a través de la historia. A continua---
cién expondré algunos criterics:

Histfricamente, 1as nurgrosas teorfas acerca de la -



etiologia de la caries han gozado de amplia aceptacién en -
un momento u otro, Remontémonos un poco en la historia.

De acuerdo a una leyenda fsirra del siglo VII A.{.,
se crefa que la caries provenfa de un gusano que chupaba
1a sangre del diente, esto fue casi universal en ese tiem-
po. Aristételes notificld que alimentos suaves y dulces se
adherfan al diente pudriéndolo y produciéndole daio,

A fines del siglo XVIIl y principios del XiX, se con
sideraba la caries andloga de 1a necrosis Osea y se <creyd
que comenzaba dentro de la dentina. Se pensaba que la per
foraci6n del esmalte formaba una vfa natural de salida pa-
ra el "absceso 6seo".

Ulteriormente se propuso l1a teorfa de que el 4cido -
disolvfa las sales cdlcicas de los dientes y que el d&cido
resultaba de la simple descomposicién de partfculas alimen
ticias acumuladas en ciertas dreas de los dientes. Asf --
pues, se supuso que la caries comenzaba en la superficie -
de Tos dientes. Estas hipdtesis, que constituyen Ja "teo-
rfa quimica" de la caries, son anteriores a la evolucidn -
de la microbiologia y al conocimiento de 1a etiologia bac-
terifand de las enfermedades infecciosas.

Al avanzar las investigaciones se Tleg6 a definir a
la caries como un proceso patoldgico de la destruccidn lo-
calizada en los tejidos dentales por microorganismos. En -
estas investigaciones se comprobd que los dientes pueden -
ser destruidos relativamente r&pidgo en vivo y c¢asi indes--

tructible "post mortem".
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Caries dental es una enfermedad de mGltiples facto--
res en la cual existen tres: huésped, saliva y diente; mi
¢roflord; sustrato: dieta en adicién se puede considerar -
un cuarto factor que es el tiempo.

Conjuntando estos factores resumimos que para que la
caries ocurra 6sta necesita de un huésped susceptible, flo
ra oral cariogénica, sustrato conveniente, los cuales de--
ben estar presentes por un tiempo determinado.

En 1a segunda mitad del siglo XIX se descubrieron mi
croorganismos en los tibulos dentinales cariados; ello dio
origen a la teorfa quimicobacteriolfgica actual sobre la -
carifes. Este descubrimiento fue fmportantfsimo para dilu-
cidar los fendmenos de 1a caries, pero se Je considerf de-
sastroso en lo que atafle al progreso, porque los investiga
dores volvieron a 1a teorfa inflamatoria y a la posibili--
dad de que la caries fuese una enfermedad infecciosa causa
da por un germen especffico.

Segln 1o0s conocimientos actuales, cabe decir que la
caries comienza invariablemente en 1a superficie dentaria,
esté 1a lesibn situada en la superficie dentaria o en la -
rafz. Debe alcanzarse un Ph de 5.2 o menos para que OCu~~-
rra descalcificacién., Esta acidez elevada no es constante,
ni en bocas con caries activas, por lo que hay periodos de
inactividad del proceso. Adem&s, deben existir simultdnea
mente microorganismos que posean las enzimas necesarias vy
un sustrato adecuado para que se produzca dcido. La flora

bucal es mucho m&s constante que al sustrato, el cual pro-



viene de los alimentos masticados. Esto explica gque la --
acidez zalcance un méximo después de la ingestidn de carbo-
hidratos fermentables.

Ademds de 1os factores que estimulan la actividad de
la caries, tales como la produccidn de &cido, existen, --
afortunadamente, mecanismos que tienden a inhibir la ca---
ries interfiriendo con este proceso y neutralizando el §ci
do que se forma. Puede ocurrir entonces una situacién de
caries cuando la produccidn de dcido exceda a la neutrali-
zacidn del mismo.

Los microorganismos son esenciales para la produc---
ci6n de dcido y la actividad de la caries. Este hecho se
apoya en numerosas observaciones, tales como la de los ani
males l1ibres de gérmenes, en 10$ cuales no Sse gbservan aun
cuando se las mantenga con una dieta cariogénica. Se ha -
demostrado in vitro que muchos de los microorganismos que
componen la flora bucal son acidogénicos, Entre ellos se
cuentan a lactobacilos, estreptococos, ciertas especies de
sarcina, difteroides, estafilococos y levaduras., Los lag¢-
tobacilos merecen atencifén especial, debido a que son aci-
diricos y acidfgenos. Estd comprobadoe que las combinacio-
nes de estos organismos pueden producir dcido con mayor ra
pidez que en cultivo puro. Esto es muy importante, ya gue
las determinaciones del pH en la placa dental después de -
un enjuague con carpohidratos indica una baja importante -

H

del p~', mds rdpida que 1a observada en cultivos puros ino-

culados en un medio de carbohidratos. Los organismos aci-
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dbgenos que intervienen en el fenémeno carioso metabolizan
rédpidemente los caruah?dratos, To~maritc 4o us VICtT A 4 e
otros dcidos.

La dieta es un factor de mucha fimportancia er la --
etiologfa de la caries, ya que de ella provienen la ba<e o
substrato, las coenzimas y los activaderes. Il substrato
o base més f&ciimente utilizado es el azdcar Ffernentable.
Tamb{én el almid6n puede ser substrato, pero debe primcro
convertirse 2n maltosa o dextrosa por la enzims salival -~
ptialina. Ya que esta Glitima reaccidén es relativamente - -
lenta, el almiddén es menos caridgeno que el azicar. Los -
alimentos blandos pegajosos a hase de carbohidratos son --
mis cariogénicos que los alimentos de consistencia mds du-
ra, debido a que no se despegan f4cilmente y tienen poca o
ninguna accidn detergente en los dientes. Las coenzimas -
para el proceso glucolftico se encuentran en la dieta como
vitaminas, y 1os minerales pueden actuar como activadores
para las enzimas glucolfticas.

La anatomfa del diente es otro factor jue debe Lle---
nerse en cuenta, Clertas &rcas de los dientes, debido a -
su anatomfa, contorno y relacfdén con otros dientes, no es-
t4n sujetas a la accién limpiadora de lengua, lablos, ca--
rrillos y excursién de alimentos detergertes durante la --
masticaci6én, La malposicidér de los diertes o 1as restaur3
ciones dentales inadecuadas pueden originar dreas de esic
tipo, Estas zonas permiten la acunulacidn de sihstrato o

base y dejan 1a placa dental inalterada , menos accesible



al efecto protector de la saliva., Estas dreas coinciden -
con Ta 1o0nalizacidn de lesiones wdridsds vnulitrajas e la
clasificacidn de Biack para las cavidaces, 1J cuzl in.iay=
depresiones y fisuras, superficies proximales en los pun--
tos de contacto y tercio gingival de las superficies bucal

y labial.

TEORIA ACIDOGENA Y QUIMIOPARASITARIA

El Dr. Miller culmindé sus investigaciones con esta -
teoria al afirmar que "la desintegracidn dental es una en-
fermedad quimioparasitaria constituida por dos etapas neta
mente marcadas: descalcificacifn o ablandamiento del teji-
do y disolusidn del residuo retlandecido. Sin embargo, en
el caso del esmalte falta la segunda etapa, pues 1a descal
cificacidn del esmalte significa prdcticamente sy total =--
destruccifn”. Esta teorfa tuve la siguiente interpretacidn
"todos los microorganismos de la boca humana gque poseen el
poder de excitar una fermentacifn &cida de los alimentos -
pueden tomar parte, y de hecno ia toman, en la produ.cifn
de 1a primera etapa de 1a caries dental y todos 105 que --
poseen una accidén peptonizante o digestiva sobre sustdn=---
¢ias albuminosas pueden tomar parte en la segunda etapa’.

Recientemente, Fosdick y Hutchinson actual-zaron 1la
teorfa de que la iniciacibn y progreso de wna lesidn de ca
ries requiere 1a fermentacidn de azdcares er el sarro den-

tal o debajo de &1. La caries fue ident*ficada zon .ra se
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rie especffica de reacciones basadas en la difusibn de sus
tancias por el esmalte, E1 proceso carioso se debié a cam
bios en las propiedades ffsicas y quimicas del esmalte du-
rante la vida del diente y a 1a naturaleza semipermeable -
del esmaite en el diente vivo,

La trayectoria y 1a rapidez de migracidn de sustan--
cias a través del diente parecen estar influfdas por la --
presién de difusién. Las 1fneas de difusién son principal
mente por las vainas de barras y sustancia interbarra for-
mada por cristales de apatita con relativamente poca mate-
ria orgénica, Las 1fneas de Retzius y las 1ineas en aumen
to podrfan servir también como caminos para la difusién. -
En el proceso de migracién i6nica de la saliva al esmalte,
los ¢ristales de apatita reaccionan o capturan, se Tleva a
cabo en la sustancia interbarras por la cual pasa la sus--
tancia que se difunde, Los cristales afectados se vuelven
mis o menos estables o solubles., La captura de iones de -
Ca y fosfato tiende a obstruir los caminos de difusién. La
sustitucibn de iones hidroxilo por los de fluoruro en 1los
cristales de apatita forma un compuesto mds estahble y me--
nos soluble, La captura de iones de hidrégeno de sustan--
cias difusoras dcidas, con la formacidn de agua y fosfatos
solublas, destruye l1a membrana del esmalte,.

Al ser expuesta la superficie dental al ambiente bu-
cal durante un tiempo duficiente para que madure, 10s cami-
nos de difusidn en la superficie del esmalte o cerca de -~

ella contianen sales que son m&s resistentes a los &dcidos.
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Al formarse esta capa de madufaciﬁn poseruptiva, siendo no
demasiado densa e impermeable, resulta una "capa Darling"”,
si se desarrolla una lesidn entonces, los dcidos tienen -~
que penetrar a una profundidad considerable para encontrar
cristales de apatita susceptibles de disolverse., Asf, 1la
superficie podria mantenerse intacta mientras las capas --
més profundas se vuelven acuoscliubles y producen la desmi-
neralizacifn caracterfstica de la caries inicial del esmal
te,

Estudios con el microscopio electrfnico de la caries
adamantina principiante confirman la presencia de por lo -
menos cuatro capas diferentes creadas por el proceso de -~
descalcificacion dcida:

a) Capa relativamente intacta en la superficie forma

da por mineral de solubilidad dcida baja, resulta
do de 1a presencia de fluoruro en los cristales y
de la reprecipitacion de sales liberadas por solu
bilizacidn en la profundidad de 1a lesifn.

b) Capa parcialmente desmineralizada debajo de 1a su
perficie del esmalte compuesta de residuos minera
les que han perdido, por disolucién, la mayor par
te de sus fracciones solubles.

c) Zona de reaccidn donde los componentes mds solu--
bles fueron eliminados activamente por disolucidn.

d) Esmalte sano de poca permeabilidad a distancia de
1a lesidn y que podria resistir tempeoralmente el

proceso de desmineralizacidn.



Algunas de las caracterfsticas histolégicas de 1a ca
ries adamantina han sido atribuidas a Ja de reposicién mi-
neral durante el ataque de la caries. Antes de que sea =--
apreciable la porosidad, &1 mineral disuelto en el esmalte
interno debe ser l1levado fuera del diente mediante un pro-
ceso de difusibn lenta, mediante el cual cierta cantidad -

de mineral volverd a precipitarse.

TEORIA PROTEOLITICA

Los investigadores que se inclinan hacia esta teorfa
miran la matriz de esmalte como 1a 1lave para la inicifa~--
cién y penetracibén de la caries.

E1 proceso se atribuye a microorganismos que descom-
ponen protefnas, invaden y destruyen los elementos orgédni~-
cos de esmalte y dentina. La degradacién de la materia or
génica va seguida de disolucifn ffsica y/o dcido de Tas sa
les inorgénicas.

Gottifeb en 1944 afirmd que la caries empezaba en «~-
las laminillas de esmalte o vainas de prismas sin calcifi-
car, que carecfan de una cubierta cuticular protectora en
1a superficie. E1 proceso carfoso se extendfa a 1o largo
de estos defectos estructurales a medida que son destruf--
das las protefnas por enzimas liberadas por los organismos
extrafios, Con el tiempo, los prismas calecificados son ---
afectados y necrosados. Esta destruccidn se caracteriza -

por la elaboracién de un pigmento amarillo que aparece des



de el primer mopento en que estd involucrada la estructura
del diente. Presumiblemente el pigmento es un producto me
tab6lico de los organismos proteoifticos. En la mayorfa -
de los casos, la degradacién de protefnas va acompafiada de
produccidn restringida de d&cidos. En casos raros la pro--
te6lisis sola puede causar caries. Unicamente la pigmenta
cion amarilla, con formacifn de &cidos o sin ella, denota

"verdadera caries", por su parte, la accién de los &cidos

produce "esmalte cretfceo” y no verdadera caries. No solo
los &cidos no pueden producir caries, sino que erigen una
barrera contra 1a extensidn de la caries, ya que contribu-
yen al desarrollo de esmalte transparente., Este asmalte -
transparente es resultado de un desplazamiento interno de
sales de Ca. Las sales en el lugar de accifn de los &ci--
dos se disuelven y en parte van a la superficie, en donde

son Tixiviadas,* mientras en parte penetran en las capas

mds profundas, en donde son precipitadas con formacifn de
esmalte transparente hipercalcificado. Las vyfas de inva--
si6n microbiana son obstrufdas por el aumento de calcifica

cién y de esta manera queda impedida mayor penetracifn bac

*LIXIVIADAS: Operacidn mediante 1a cual, haciendo que un -
1fquido atraviese una sustancia pulverizada,
se logra extraer de &ste todos los principios

solubles en dicho 1fquido.
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terfana. La fluoracibn, por aplicacibn tépica o por inges
ti6n de agua fluorada, protege los dientes contra la ca---
ries por el hecho de fluorar las vias orgdnicas no calcifi
cadas, Es de presumir que ello atraiga Ca de los prismas
adyacentes y obstruya los caminos de invasidn.

Frisbie en 1945 comprob8 que la caries dentinal es -
semejante a la adamantina y sefalé que puede haber cierto
ablandamiento de la dentina, aunque el esmalte que cubre -
esté duroc e intacto. Esto 1o defini6 como un proceso que
entrafarfa una alteracién progresiva de la matriz orgénica
y una proyeccidn de microorganismos en la sustancia del ~-
diente, Opind que el &cido serfa neutralizado antes de --
que penetrara el espesor total del esmalte y que no podrfa
causar la descalcificacién de 1a dentina, menos soluble en
&cido.

Pincus en 1948 relaciond la actividad de caries con
12 accibén de bacterias productoras de sulfatasa sobre las
mucoprotefnas de esmalte y dentina. La porcién de polisa-
¢&rido de estas nmucoproteinas contiene grupos de este sul-
fato. Después de 1a Tiberacién hidrolftica de los polisa-
cdridos, 1a sulfatasa libera el sulfato enlazado en forma
de 8c¢ido sulfdrico, E1 &cido disuelve 21 esmalte y luego
se combina con Ca para formar sulfato c&lcico. En este -~
concepto, Tos dientes mismos contienen las sustancias nece
sarias para la formacidén de &cido por las bacterias. No -
se requiere una fuente externa de carbohidratos. Los cam--

bios en 1a estructura org&nica son primarios; los que ocu~-



rren en la fase mineral, secundarios.

La teoria proteolftica se apoya en demostraciones -~-
histopatelbgicas de que algunas regiones del esmalte son -
refativamente ricas en proteinas y pueden servir como vias
para la extensidn de la caries. Esta teorfa no explica --

ciertas caracterfisticas c¢linicas de la caries dental.

TEORIA de PROTEOLISIS-QUELACION

Schatz afirma que el ataque bacteriano del esmalte,
iniciado por microorganismos gqueratinolfticos, consiste en
1a destruccifn de proteinas y otros componentes orgdnicos
de esmalte, principalmente 1a queratina. Dando como resul
tado 1a formacidn de sustancias que pueden formar quelatos
solubles con el componente mineralizado del diente y por -
esa via descalcificar el esmalte en presencia de un Ph neu-
tro o alcalino. VYa que el esmalte contiene otros componen
tes orgdnicos ademds de l1a queratina, comos mucopolisacdri-
dos, 1fpidos y citratos pueden ser susceptibles al ataque
bacteriano y actian como quelantes.

Esta teorfa afirma que el primer ataque de caries se
puede hacer en la porcidn orgdnica e inorgdnica simultdnea
mente. Al aceptar esta teorfa habrd que fijar la atencidn
en los siguientes puntos:

a) Aumento de frecuencia de caries al aumentar el --

consumo de azicar, estimulando o aumentando la --

prote6lisis; produccidn de condiciones en las cua



les las protefnas queratfnicas son menos estables
y se asocian con el Ca,

b) Aumento de la cantidad de lactobacilos cuando la
actividad de caries es elevada, explicéndose esto
al afirmar que los lactobacilos son consecuencia
del proceso carioso y no su causa.

¢) Disminuci6n de frecuencia de caries despufs de 1la
administracibn tépica de fldor o su consumo por -
via oral provocando la formaci6n de fluorapatita,
que refuerza las uniones entre las fases orgdnica
e inorgdnica del esmalte y de esta manera impide
0 reduce su asocfacibn,

Las teorfas que a continuacifn se enumeran todavfa -

no han sido del todo aceptadas debido a que no estdn funda
mentadas. Sin embargo, considero es interesante estar en-

terados de ellas:

TEORIA ENDOGENA

Fue propuesta por {sernyei, al asegurar gque la ca=---
ries era resultado de un trastorno bioquimico que se ini--
c¢iaba en la pulpa y se manifestaba clinicamente en el es--
malte y dentina.

E1 proceso se precipita por una influencia selecti-
va localizada del SNC o algunos niicleos sobre el metabolis
mo de Mg y fllor de dientes individuales, Es5to exvliica ==

que la carfes afecte ciertos dientes y respete otros. El -



mecanismo de la caries es de naturaleza pulpGgena y emana
de una perturbacitn en el balance fisioldgico entre activa
dores de fosfatasa (Mg) e inhibidores de fosfatasa (fldorj).
Eggors-Lura estd de acuerdo con Csernyei, sin embar-
go dicen que como 1a caries ataca por igual a dientes vita
les que no vitales, el origen de la enzima no ha de prove-
nir del interior de la pulpa sino del exterior del diente

pudiendo ser la saliva o 1a flora bucal.

TEORIA del GLUCOGENO

Egyedi sostiene que la susceptibilidad a la caries -
tiene una relacifn con alta ingestidn de carbohidrates du-
rante el desarrollo dental, resultando un depdsito de glu-
c6geno y glucoprotefnas en exceso en la estructura del -~
diente, Estas dos sustancias quedan fijadas en la apatita
del esmalte y 1a dentina durante 1a maduracidén de la matriz
y con ello aumentan la vulnerabilidad de los dientes al =~
ataque bacteriano después de la erupcidn. Los dcidos del
sarro convierten glucdgeno y glucoproteinas en glucosa y -
glucosamira. E1 inicio de la caries se da cuando las bac-
terias del sarro invaden los tramos orgénicos del esmalte

y degradan glucosa a dcido desmineralizador.



V.- TIPOS DE CARIES



CARIES DENTAL AGUDA

Este proceso lleva un curso rdpido que produce le---
sifn pulpar temprana.

Se presenta con mayor frecuencia en nifios y adultos
j6venes, presumiblemente porque los tdbulos dentinarios --
son grandes, abiertos y no tienen esclerosis. Este proce-
so0 es tan rdpido que no permite el dep6sito de dentina se-
cundaria.

La penetracidn inicial de la lesidn cariosa se man--
tiene pequefia, en tanto que la rédpida extensién del proce-
so en 1a uni6n amelocementaria y la destruccidn difusa de
dentina produce una gran excavacién interna. Se ha afirma
do que la saliva no penetra fdciimente por la pequefia aber
tura de la lesidn cariosa, de manera que cuando se forman
los dcidos, es poca la posibilidad de regulacidén o neutra-
1izacidn. En la caries aguda, la dentina suele presentar
un color amarillo claro y no pardo oscuro de la forma cré-
nica. El1 dolor suele serunacaracterfstica del tipo agudo

mds que del crénico.

CARIES CRONICA

Este proceso progresa lentamente y tiende a atacar -
la pulpa mucho mds tarde que la aguda. Es mds comin en --
adultos. La invasifn a 1a lesién es casi invariablemente

mds grande que la del tipo agudo, por 1o tanto, no sdlo -



CARIES DENTAL AGUDA

Este proceso 1leva un curso rdpide que produce le--~-
si6n pulpar temprana.

Se presenta con mayor frecuencia en nifos y adultos
j6venes, presumiblemente porque los tdbules dentinarios --
son grandes, abiertos y no tienen esclerosis. Este proce-
so es tan rdpido que no permite el depésito de dentina se-
cundaria.

La penetracidén inicial de la lesidn cariosa se man--
tiene pequefia, en tanto que la répida extensidn del proce-
so en 1a unidn amelocementaria y la destruccidn difusa de
dentina produce una gran excavacién interna. Se ha afirma
do que la saliva no penetra fdcilmente por la pequeila aber
tura de ja lesidon cariosa, de manera que cuando se forman
los &cidos, es poca la posibilidad de regulacifn o neutra-
Tizacibn., En la caries aguda, 1a dentina suele presentar
un color amarillo claro y no pardo oscuro de 1a forma cré-
nica. E1 dolor suele ser una caracteristica del tipo agudo

mds que del crdénico,

CARIES CRONICA

Este proceso progresa lentamente y tiende a atacar -
la pulpa mucho mds tarde que la aguda. Es mas comin en --
adultos. La invasib6n a l1a lesidn es casi invariablemente

mds grande que la del tipo agudo, por 1o tanto, no sdéle -



hay menor retencidén de alimentos sino mayor acceso de sali
va. E1 avance lento de la lesién deja tiempo suficiente,
tanto para la esclerosis de los tibulos dentinarios como ~
para el depbsito de dentina secundaria. E1 color de l1a --
dentina carfada suele ser de un pardo oscuro.

No obstante la destruccién superficial de la sustan-
cia dental, la cavidad suele ser poco profunda, con un mf-
nimo de ablandamiento de la dentina., E1 dolor no es un --
rasgo comin de la forma crénica, ya que la dentina secunda

ria brinda proteccidn a2 Ya pulpa,.

CARIES RECIDIVANTE

Este proceso se produce en vecindad inmediata con -
una restduracibén, Por lo general, es debido a una exten--
s16n {inadecuada de 1a restauracidn original, la que favo--
rece retencibn de alimentos o 1a mala adaptacidn del mate-
rial de obturacién & 1a cavidad, 1o cual deja un "margen -

filtrante®.

CARIES DETENIDA

Este proceso se torna estdtico o estacionario sin -~
mostrar tendencia alguna de proseguir el avance. No es co
min, 1legdndose a presentar en 0.6% en dientes examinados
por al Consejo de Investigaciones MEdicas de Inglaterra, -

aunque otros informes sefialan todo 1o contrario. Esta con



fusidn resalta debido a la falta de coincidencia en el -~
diagnéstico clinjco de la caries detenida.

Esta lesién afecta a ambas denticiones. Es5 casi ex-
clusiva de las caries oclusales y se caracteriza por una -
cavidad abierta amplia, en la cual no hay retencifn de ali
mentos y cuya dentina superficial ablandada y descalcifica
da se va brufiendo paulatinamente hasta adquirir un aspecto
pardo y pulido, torndndose dura. £&£n estas caries es comin
que haya esclerosis de tdbulos dentiparios y formacién de
dentina secundaria.

Otro tipo de caries detenida es la que solemos ver -
en las superficies proximales de los dientes cuando se ha
extrafdo un diente vecinoc y deja al descubierto una zona -
parda en el punto de contacto o inmediatamento por debajo
del diente que queda. £Esa zona representa una caries muy
incipiente que, en muchos casos, se deticne después de -
1a extraccidn porque se convierte en una superficie con --
autolimpieza.

Muhler observl 1a detencifn de caries luego de la -
aplicacién tdpica de una solucién de fluoruro estannoso en
el 22-25% de las superficies dentales originalmente diag--
nosticadas como cariosas,

Cuando examind zonas consideradas como caries inci--
pientes, desmineralizadas, socavaciones superficiales o ca
ries francas que habfan sido tratadas con solucidn de fluo
ruro estannoso, comprobd que eran macrosclpicamente sanas,

pero presentaban ciertas caracterfisticas:



a) Presencia de pigmentacifn parda,

b} Transformacifn de una textura blanda en dura.

c) Viraje del color blancuzco gredoso al pardo cla-
ro.

d) Ausencia de aumento del tamafo de la lesién.

e} Ausencia del avance de la lesidén en tanto persis-

tiera 1a pigmentacién,

Afirmé que cuanto mayor era el tamafic de la lesién -
en el momento de 1a& primera aplicacién de fluoruro, tanto

mayor era la probabilidad de 1a detencién de la caries,



VI.- CLASES DE CARIES



EN ESTE CAPITULO HARE MENCION DE LAS CLASES DE CARIES, --
UTILIZANDO LA CLASIFICACION ETIOLOGICA DE BLACK, ASI TENE~
MOS:

CARIES de CLASE 1

Se encuentran en los surcos, fisuras y defectos es--
tructurales del esmalte de todas las piezas dentarias.

Se localizan por lo general en caras oclusales de mo
lares y premolares. También en la zona del ¢fngulo de Jos
incisivos y caninos superiores suelen asentarse caries que
pertenecen, como hemos visto anteriormente, a 1a clase I -
de Black.

En algunos casos son muy diffciles de diagnosticar -
clfnicamente por una caracterfstica especial: la brecha -
que los comunica con la boca puede ser microscOpica, debi-
do a 1a disposicidn en esta zona de los principlios del es-
malte., Se forman dos conos de caries, de vértice exterior
e interior, unidos por sus bases en el 1imite amelo-denti-
nario. Se hace el diagndstico muchas veces por el cambic
de coloracibn de los tejidos dentinarios, y en otras por -
el uso de un explorador bien afilado. Cuando quedan dudas,

1a radiograffa colabora en el diagndstico,

CARIES de CLASE II

Son caries localizadas en las caras de premolares y
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malares. Se producen generalmente debajo de la relacibn -
de contacto, y por ser caries en superficies lisas, mis -~
que a deficiencias estructurales del esmalte se deben a ne
gligencia del paciente en su higiene bucal o a malas posi-
ciones dentarias. Cuando la relaci6n de contacto no es =--
fisioldgicamente correcta se transforma en yn sitio de re-
tencién de alimentos y, por consiguiente, puede allf con -
facilidad engendrarse una caries por no ser zona de auto--
clisis,

E1 diagn6stico suele ser diffcil cuando la caries es
incipiente. En los comienzos 5610 es pasibie descubrirlo
por medios radiogrdficos, Mds tarde el paciente se queja
de retencidn de alimentos y de sensibilidad al frfo y a -~
1os dulces y, por fin, cede ante las fuerzas de oclusifn -
funcional el reborde marginal socavado y aparece por oclu~
sal 1a concavidad de la carjes, Es muy frecuente que al -

1legar a este estado recién se descubre su presencia.

CARIES COMPLEJAS de CLASE II

Cuando nos hallamos en presencia de un molar o premo
lar que tiene simultdneamente caries en mesijal y en distal,
nos obliga a 1a confeccifn de una cavidad compleja mesio--
oclusal-distal (M.0.D.). La preparacidén H.0.D. resuita de

ta unidn de dos cavidades prdximo-oclusales.



CARIES de CLASE III

Se observan en las superficies proximales de incisi-
vos y caninos, son de l1as mids frecuentes en la boca, esta

caries no afecta el &ngulo 1ncisal,

CARIES de CLASE 1V

Este tipo de caries la encontraremos en las caras -~
proximales de dientes anteriores afectando el dngulo inci-
sal, tambié&n cuando un diente anterior ha perdido uno o --
ambos dngulos incisales por traumatismos, 10s que son bas-
tante frecuentes, sobre todo en los nifos.

51 1a caries proximal se extiende y debilita al dngu
1o incisal, éste pronto se desmorona ante la accibn de las
fuerzas de oclusidén funcianal.

Las fracturas de &ngulo, origiradas por caries, son
m&s habituales en mesial que en distal por dos motivos fun

damentaies:

1) Las caras mesiales son aplanadas y la relacibn de
contacto se encuentra mds préxima al borde inci--
sal, Como 1o comiin es que l1as caries asienten --
las vecindades de Ta relacibn de contacto, su de-
sarrollo debilita fécilmente el &ngulo mesial. «
Esto sucede a menudo en 1os dientes triangulares.

En los ovolides y rectangulares la relacién de con
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tacto se halla mds alejada del dngulo.
2) Por su caracterfstica anatémica, los &ngulos me--
siales deben soportar mayores esfuerzos que los -

distales, que son mds redondos.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS ANGULARES

Se denominan fracturas pequefias 1as que abarcan me--
nos de un tercio del borde incisal del diente.

Son fracturas medianas las que pasan del tercio, pe-
ro no Tlegan mds alld de la mitad del borde incisal.

Fracturas grandes son las que han destruido mds de -
la mitad del borde incisal.

Las fracturas totales son generalmente producidas --
por traumatismos, y elimina 1a totalidad del borde incisal.
Pueden también ser causadas por extensas caries en ambas -

caras proximales de un mismo diente.

CARIES de CLASE V

Caries de ciase V son las que se localizan en las zo

nas gingivales de todos los dientes, tanto por vestibular

como por parlatino o lingual,



VII.- GRADO DE CARIES



CARIES DE PRIMER GRADO

También se le conoce comp caries de esmalte, aquf no
hay dolor. Se localiza al hacer la inspeccidn clinica. El
esmalte se ve de brillo y color uniforme, pero donde la cu
tfcula se encuentra incompleta y algunos prismas se han --
destrufdo, da el aspecto de manchas blanquecinas granulo--
sas. Otras veces se ven surcos transversales oblicuos y -

opacos, blanco amarillentos, o de color café.

CARIES DE SEGUNDO GRADO

En 1a dentina el proceso es muy parecido aun cuands
el avance es mds r&pido, dade que no es un tejido tan mine
ralizado como el esmalte, pero su composicidn también con-
tiene cristales de apatita impregnados a la matriz collge-
na.

Por otra parte existen también elementos estructura-
les que propician la penetracién de la caries, son los ti-
bulos dentinarios, los espacios inter-lobulares de Czes-~~

marc, l1as 19neas incrementales de Von Ebner y Owen.

CARIES DE TERCER GRADO

La caries ha seguido su avance penetrando en la pul-

pa pero ha conservado su vitalidad, algunas veces restrin-

gida, pero viva, produciendo inflamaciones o infecciones -



de la misma, conocidas como pulpitis.

E1 sintoma caracterfstico en este grado de caries es
el dolor provocado y esponténeo.

E1 dolor provocado es también debido a agentes fisi-
c0s, quimicos o mecdnicos,

El dolor esponténeo no ha sido producido por ninguna
causa externa sino por la congestidn del 6rgano pulpar, el
cual al inflamarse hace presibn sobre los nervios sensiti-
vos pulpares, los cuales quedan comprimidos contra las pa-
redes inextensibles de la cédmara pulpar. Este dolor aumen
ta por las noches, debido a 1a posicién horizontal de la -
cabeza al estar acostado, la cual se congestiona por ja ma

yor afluencia de sangre.

CARIES DE CUARTO GRADO

En este grado de caries, la pulpa ya ha sida destruf
da y pueden venir varias complicaciones.

Cuando ta pulpa ha sido desintegvada 2n su totalidad,
NO HAY DOLOR, espontdneo ni provocado. La destruccifn de
la parte coronaria de la pieza dentaria es total o casi to
tal.

La coloracién de la parte que adn gueda, en la super
ficie es café.

Dejemos asentado que no existe sensibilidad, vitali-
dad, y circulacién y es por ello que no existe dolor, pero
las complicaciones de este grado de caries sf son doloro--

sas.



VIII.~ PREVENCION



PREVENCION

Los factores que inhiben la caries dental incluyen -
saliva, dieta, higiene bucal y un cuidado dental adecuado.

La saliva tiene Ta capacidad de neutralizar parcial
o complemento el dcido que producen 10s microorganismos en
el sitio de 1a caries. Otra funcibn mecinica de la saliva,
que inhibe l1a actividad de la caries es 1a accibn limpiado
ra al remover los detritos alimenticios.

La capacidad amortiguadora de l1a saliva es de gran -
importancia y mucho mis intensa con los &cidos que con las
bases. Su valor puede variar con la dieta y el estado nu-
tricional del {individuo, pero no es posible aumentar per--
manentemente dicha capacidad por medios dietéticos.

Es necesario un flujo adecuado de la saliva sobre la
superficie de los dientes para que sea eficaz., La protec-
cifn salival falla, por lo tanto, en las depresiones y fi-
suras, en 10s contactos inadecuados, debajo de las placas
de carfes activas, alrededor de los aparatos dentales o0 =--
las restauraciones mal ajustadas y en &reas de mala oclu--
sibn, Las pruebas clfnicas y experimentales indican que -~
la caries aumenta cuando hay un flujo reducido de saliva.
Esto ha sido demostrado en experimentos de supresién de la
salfvacién y se ha notado en los pocos casos conocidos de
aplasia de las glé&ndulas salivales.

Puede regularse 1a dieta para que ayude a evitar 1la

carfes. Por ejemplo, 105 alimentos detergentes son efica-



ces para eliminar 1os substratos de la superficie de los =~
dientes, y la restriccidn del azlcar en la dieta limita el
substrato y reduce la formacion de dcido. La dieta tam---
bién es un factor importante pero limitado de 1a capacidad
amortiguadora de la saliva. Es de mucha importancia duran
te el perfodo de desarrollo de los dientes, ya que una dig
ta adecuada favorece el desarrollo de dientes resistentes

a la caries,

CEPILLADO DE DIENTES

Las indicaciones para el cuidado en casa generalmen-
te se dan después de la profilaxis bucal. Las demostracig
nes de cepillado no se inician sino hasta que se han quita
do los gruesos depS§sitos de cdlculos. Se muestra al pa---
ciente la forma especifica de cepillarse los dientes con -
ayuda de un cepillo de demostraci6én sobre un tipodonto. Se
usa después en la boca del paciente un cepillo nuevo de di
sefio adecuado para lograr 105 objetivos sefalados. Con --
ayuda de un espejo de manc el paciente Jogrard visualizar
perfectamente el procedimiento de cepillado, ademds de sen
tirlo. Se gufa la mano del paciente hasta que el método -
se ha aprendido adecuadamente. Se debe 1lamar la atencién
hacia la sensaci6n de estimulacibén y limpieza; se hacen in
dicacionas sobre el nimero de veces al dfa que tiene que -
cepillar sus dientes, el cuidado del cepillo, y 1a canti--

dad de cepillos que debe comprar. Se le pide al paciente
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que 1leve su propio cepillo a las siguientes consultaﬁ.
ENJUAGUE DE LA BOCA

Aunque se considera gque los colutorios no tienen por
s{ mismos un valor tervapéutico, resulta Gtil la limpieza -
mecdnica que se obtiene mediante su empleo enérgico. E1 =
agua caliente de la l1lave o la solucidn salina normal re--
sultan apropiadas para utilizarse en una forma vigorosa an
tes y después de cepillarse los dientes.

Constituye un valioso auxiliar en el aseo bucal el -
enjuagarse la boca inmediatamente después de 1a ingestidn
de cualquier alimento, para poder desalojar las particulas

residuales.
HILD DENTAL

Cuando existen dientes en mala posicidén, dispositi--
vos dentales, u otras condiciones localizadas que hagan --
ineficaz el cepillado de los dientes, se puede emplear -
el hilo dental como un auxiliar del cuidado personal. Se -
adiestra al paciente sobre la forma de guiar cuidadosamen-
te o1 Hilo entre los espacios proximales. Se colocan am--
bas manos juntas sosteniendo libre el largo del hilo sufi-
ciente para limpiar los dientes. E1 hilo se debe deslizar
oblicuamente a través del contacto para limpiar las dreas
cervicales de 1os dientes. Se dard&n instrucciones para --

usar 1 hilo dental por debajo de Tas dreas pdénticas de --



los puentes fijos.

Cuando hay pérdida de tejido interproximal, si exis-
ten seudopapilas, o cuando hay recesién interproximal de -
1a encfa, es de mucha utilidad un estimulador interdental
para la limpieza y la estimylacidn de los tejidos. Cuando
esté indicado, puede usarse la punta de hule de un cepilio
de dientes manual o un estimulador interdental manual, Es
tas puntas duras, forradas de hule, se colocan en el espa-
c¢io interdental en 1a forma que debe ser.

Se ejerce momentdneamente una fuerza que haga palide

cer los dedos.

SELLADORES DE FISURAS Y SURCOS

Se ha despertado considerable interé&s por el uso re-
portado de los selladores de fisuras, fosas y defectos en
la superficie del esmalte de los dientes, para prevenir la
acumulacibn de 1a placs dentaria en asas zonas vulnerables,
que podrdn llevar 2 un& lesidn cariosa. Aunque ahora mu--
cho se¢ ha publicado acerca de estos materiales, especial-~
mente pruebas de laboratorio, los resultados clfnicos pu--
blicades han sido 1imitados por la corta duracifn de las -
observaciones. Sin embargo, hay alguna evidencia sellada
an la fisura sin filtraciones, entonces 1a reduccidn de la
fisura carifosa se¢ observa sobre el ler., o 2do. afios del pe
rfodo de pruebas.

Un gran ndmera de dantistas que se han visto implica



dos en la prevencidn, especialmente en una base ¢linica, -

dudan de su eficacia verdadera o de la necesidad de estos

selladores de fisura a sus argumentos estdn basados entre

otros sobre las siguientes razones:

a)

b)

dj

E1 uso de selladores de fisura no elimina la nece
sidad del uso de fluoruros tépicos.

El uso de selladores de fisura, aun si es efecti-
vo, protege una superficie del diente principal--
mente (oclusal). Las otras cuatro superficies ex
puestas (mesial, distal, bucal y tingual) depende
del efecto del fluoruro y del control de Ta placa
bacteriana por parte del paciente.

Muchos observadores experimentados en el uso de -
fluoruros tépicos durante un buen ndmero de afios,
especialmente con el uso del fluoruro estannoso,
no estdn de acuerdo con los defensores de los se-
1ladores, quienes alegan que los fluoruros son --
ineficaces o de pocos efectos en prevenir la fisu
ra cariosa.

Los selladores de fisura deben aplicarse sflo a -
aquellas fisuras que estdn tan profundas que son
potencialmente cariosas, pero no de hecho afecta-
das por caries. Hay un argumento acerca de que -
"sellando adentro" podrfa ser efectivo contra 1la
caries si el sellado fuera 100% efectivo, esto po
drfa ser probablemente seguro, pero en la prdctie

ca no puede estar 100% seguro del sellado. La --
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seleccibn del cual las fisuras por sellar involu-
cran un ejercicio considerable de juicio y algo -
de vaticinio o inclusive de conjetura, a expensas
del enfermo.

Por 10 tanto, los selladores de fisura deben con-
stderarse como aplicables donde s6lo se usardn co
mo preventivos de caries primarias mientras que -
los fluorurps tépicos, especialmente del tipo es-
tannoso, pueden ser efectivos para el control de
la caries ya iniciadas y en 1a reversién de las -
lesiones pequefias.

La aplicacidén del material sellador estd lejos de
ser simple y los muchos artfculos publicados, --
dan ejemplos de las tasas de pérdidas de algunos

selladores que demuestran lo anterior.

TABLETAS DE FLUOR

Ante 1a imposibilidad de controlar adecuadamente las

cifras de fldor an el agua de suministro piblico, mucha im
portancia se le ha dado a las tabletas de fldor (usualmen-

te de 2.2 mg., con unha dosis de 1.00 mg. diario).

Las investigaciones han demostrado substancialmente

una reduccidn de caries en la denticibén permanente y tempo
ral cuando &1 consumo de las tabletas ha comenzado lo sufi

cienteamente temprano.

$in embargo, se ha demostrado a menudo que aun cuan-

do las tabletas son proporcionadas gratuitamente, hay un -
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"descenso” final y s6lo un pequefio porcentaje de padres =--
persisten en suministrar la dosis diaria a sus hijos.

En vista de 1os beneficios derivados de estas table-
tas, Davies (1973) recomienda firmemente que cuando la -~
fluoracidén del agua es impracticable, dentistas, doctores
y ¢l4nica de salud para nifios, deben ser estimulados para
prescribirlas. Agrega que pafses con un servicio nacional
de salud debieran considerar e incluir las tabletas de -~
flGor come un beneficio farmacéutico. Un procedimiento al
ternativo, podrfa ser ordenar la distribucién de las table
tas de flGor a través de los jardines de nifos y escuelas.

Por supuesto, deben tenerse en mente, que cuando se
prescriben o distribuyen tabletas, es esencial averiguar -
el contenido de fldor en el agua, asf, no se prescribirdn
tabletas cuando la cifra del fldor en el agua alcance un -
valor de 1 ppm. La dosis usual es media tableta de 0.5 mg.
de F diariamente en una zona libre de fldor para niflos has
ta 1os 3 afios de edad y una tableta diaria para nifios mayo
res de tres aflos de edad.

Las madres deben estar advertidas de mantener estas
tabletas fuera del alcance de los nifios para evitar las so

bredosis accidentales,

FLUORUROS TOPICOS

El dentista recién entrado en el campo de la odonto-

logfa preventiva, tiende a creer que esta parte del texto
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es la "substancia" real de la prevencidn y una espera que
los capftulos anteriores, lo han convencido de que "ponien
do algo en el diente" ya sea fluoruros o selladores de fi-
sura, es s610 una parte del cuadro preventivo. Hay abun--
dante literatura evaluando los efectos de las soluciones -
tépicas de fldor sobre el diente.
Bernier y Muhler (1966) dan 219 referencias de los -
efectos de varias formas de la terapéutica de flior.
Los tres principales agentes de fldor son:
1.- Fluoruro de sodio (NaF), usualmente aplicado co-
mo una solucién a 2% en agua destilada.
2.~ Fluoruro estannoso (S"FZ)’ utilizado en solucio-
nes de 8 a 10%.
3.~ Solucifin o gel de fosfato acidulado de flior ---

(1.23% de iones de flior}).



IX.~  TRATAMIENTO



TRATAMIENTO

Como ya es sabido, una vez que las irnstrucciones den
tales han sido afectadas por caries, éstas no podrdn rege-
nerarse por sf misma.

Serd entonces responsabilidad del cirujano dentista
eliminar toda 7a estructura dental afectada y reintegrarle
al 6rgano dentario sus funciones vitales por medio de las
siguientes bases medicadas. No sin antes recordar las ca-
racterfsticas ideales de una base:

a) Protector pulpar,

b) Ser antiséptico.

c) Aislante térmico.

d) Aislante eléctrico.

e) Resistencia a la comprensién.

f) Ser de fdcil manipulaciém y colocaciobn,

g) Ficil de remover en caso necesario,.

h) No ser téxico.

HIDROXIDO de CALCIO

Utilizado como base principal en cavidades profundas,
heridas pulpares pequefias, en pulpotomfas y en cavidades -
para resina.

La resistencia a la compresidn es de 80-90 Kg/cmz, -
debido a estos valores no se usardn comop base Unica en ca-

vidades profundas (sdlo en cavidades de clase III y V para



resina) siendo necesario combinaria con otras bases.

Es un buen aislante térmico, que protege a Ta pulpa
de cambios bruscos de temperatura.

Antiséptico por su Ph alcalino (varfa de 11.5-13). -
Bactericida. Aplic&ndolo directamente a la pulpa ejerce -
accién caidistica y antiséptica, y produce necrosis superfi-
tial. En la zona de contacto con la pulpa hay organiza---
cidén de las defensas bioldgicas para estimular a los odon-

toblastos que producen dentina secundaria.

BARNICES CAVITARIOS

A1 aplicar barniz debajo de una restauracidn metdii-
ca no se consigue un aislamiento eficaz, aunque sf una ba-
ja conductibilidad térmica.

La propiedad principal del barniz es la de sellador
de 105 conductillos dentinarios expuestos y la reduccidn a
la filtracifn marginal en la restauracién final.

Se ha comprobado que disminuye la penetracifn de los
iones metdlicos en las restauraciones con amalgama hacia -
la dentina adyacente y hacia el esmalte. Con esto disminu
ye la posibilidad de alterar el color del diente,

Es utilizado en el tratamiento del Shock Galvdnico o
en electrocirugfa al existir una restauracidn metdlica ad-
yacente. Bastard con aplicar una capa continua sobre la -
restauracidn metdlica. La proteccidn serd temporal para -

dar tiempo al tejido pulpar a regenerarse,



Su uso est8 contraindicado en restauraciones de acrf
1ico o resinas, ya que interfiere con las reacciones de po

limerizacién.
0XIDO de Zc y EUGENOL

Es utilizado como obturacifn temporal, recubrimiento
en cavidades profundas, obturacidén de conductos radicula~--
resS y base permanente.

Como protector pulpar el efecto del eugenol da resul
tados paliativos sobre la pulpa. También es recomendable
en dientes con posibilidad de sensibilidad a los cambios -
térmicos.

Al aplicarlo como base permanente, la cavidad deberd
tener suficiente profundidad para colocar una capa de fos-
fato de Zc.

En obturaciones temporales se mezclard con pequefias
hebras de algoddn, que actdan como relleno de los socava--
dos de 13 cavidad y como ligante para facilitar su elimina
cibn,

Se podrd utilizar como cementante provisional en pré
tesis fija.

Estd contraindicado en cavidades de dientes anterio-
res, ya que el eugenol altera las propiedades de 1as resi-
nas.

Su resistaencia 2 l1a compresi6n en promedio es de 385

Kg/cma. La resistencia dependerd de la cantidad de polivo
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en el 1fquide. A mayor cantidad de polvo, es mayor resis-
tencia. La solubilidad es alta, a las 24 hrs., en agua su
porcentaje es de 0.4.

Es sedante, antiséptico, germicida y bactericida. Su
Ph es aproximado de 7, lo que 1o hace poco irritante. E) -

tiempo de fraguado es de 2-6 minutos.
CEMENTO de FOSFATO de Zc¢

Contiene dxido de Zc (polvo) y &cido ortofosflrico -
(YTquido).

Su promedio de resistencia a la compresifn es de 804
Kg/cmz. Esta resistencia variar& segiin 1a proporcifn de -
polvo con el 1fquide. A mayer cantidad de polvo, mayor re
sistencia a la compresibr. La solubilidad es de 0,3%

El tiempo de fraguado va de 4-9 minutos,

Tiene una acidez bastante elevada por la presencia -
del &cido ortofosfdrico. Al c¢olocarlio en el diente su Ph
es de 1.0 aproximadamente, aumentando &ste durante el fra-
guado, para alcanzar su neutralidad (Ph?7) entre las 24 y -
28 horas.

La consistencia dependerf de la proporcidn polvo 1¢-
quido y del uso que se le dard., S1 se va a usar como me--
dio cementante, su consistencia adecuada ser& de hebras de
hilo, si va a ser utiiizado como base permanente, su con--

sistencia deberd ser en forma de migajdn.



Y

X.

CONCLUSION



CONCLUSTON

Como habrdn notado, esta informacidén es ya de su do-
minio. No obstante, considero trascendente que el C. 0. -
siempre esté reafirmando sus conocimientos; ya sea leyendo,
asistiendo a conferencias o actualizdndose continuamente,
todo esto aunado a la experiencia adquirida a través de su
prdctica privada hardn de 61 un profesionista con una men-
te m&s amplia y dispuesta a aceptar cambios.

Tomando en cuenta que una persona asiste al consulto
rio dental solo cuando se ve aquejado de un sfntoma que --
rompe la armonfa de su vida cotidiana, serd entonces res--
ponsabilidad del C. D. concientizar al paciente del gran -
cuidado que se Te deberd prestar a su dentici6n. Ponienda
en prdctica los métodos preventivos a los cuales ya hice -
referencia con anterioridad.

Considero asimismo, de suma importancia que el Odon-
télogo tenga suficiente criteripo para detectar a tiempo lo
que denominé como mal, es decir, la caries, con 1o gque se
remueve toda la parte del tejido afectado, teniendo el pa-
ciente una minima pérdida del &rgano dentario. Al finali-
zar la etapa anterior serd posible restablecer la capaci--
dad, ya sea fisioldgica y/o estética del diente y por con-

siguiente del paciente.
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