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INTRODUCCTIORN

En el pasado, el concepto de prevencién casi no tenia vigencia en Odonto
logia. Los procedimientes odontolégicos estaban destinados a la aplicacién -
de medidas curativas y/o de rehabilitacidn., No existia una conciencia dirigi

da a evitar, prevenir las enfermedades que afectan a dientes ¥ tejidos orales.

Por otra parte la preparacién de los estudiantes de Odontologia estaba —
destinada a formar profesionistas con habilidad manual y un sentido estético
desarrollado, lo que les permitia realjizar muy buenos trabajos protésicos en
pacientes que presentaban grandes pérdidas de dientes por enfermedades que —-—

podian y debian haberse prevenido.

Durante muchos afios privé el concepto durativo sobre el preventivo, aun-
que se demostrdé que determinados procedimientos como la aplicacidén de fluor -~

podian evitar o reducir la incidencia de caries.

Historicamente la Odontologia estuvo orientada al igual que la medicina,
“Al arte de curar" sin embargo, el conocimiento cada vez mas profundo de la -
etiopatogenia de muchas enfermedades a permitido imagihar y probar métodos pa

ra prevenir su frecuencia, o por lo menos, atenuar su curso.

En los iltimos afios se ha producido un movimiento que tiende a erear una
nueva actitud, una verdadera filosofia de la prevenci6n. As{ se ve como los
organismos de salud, los programas y planos de estudio de lac escuelas y fa-—
cultades de Odontologia y, en fin todas las instituciones y personal ligado a
la Salud Pdblica estan empefiados en interrelacionar los aspectos curativos.

La Odontologia Preventiva se define como parte de la Odontologia que tra
ta de los diferentes métodos por medio de los cuales se puede prevenir las en
fermedades orales y proporciona métodos a instrumentos para la lucha contra -
las enfermedades.

La Odontologia Preventiva puede aplicarse en la clinica particular, en -
servicios socliales y como medidas colectivas.



No importa si se trata de un s6lo paciente o de toda una comunidad; lo —

que interesa es aplicar medidas que permitan prevenir total o parcialmente -

las enfermedades de la boca cuya atencién le corresponde al odontélogo.

1)

2)

3)

a)

Considerar al paciente como una entidad total, es decir, una persona. -
Este concepto rechaza la divisién del organismo en &reas o zonas lo que

crea situacién artificial.

Mantener una boca sana durante el tiempo que sea posible, idealmente to-
da la vida.

Cuando la salud oral empieza a deteriorarse, se debe detener el progreso
de la enfermedad lo antes posible y aplicar procedimientos de rehabilita

cidén correctos.

Educar a los pacientes en el conocimiento, pericia y motivacién necesa--—

rios para prevenir la recurrencia de las condiciones citadas.
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CAPITULO I:

CAVIDAD BUCAL

Es un espacioc que corresponde al comienzo del aparato Digestivo y junto
con la nariz del aparato Respitatorio. La cavidad bucal se encuentra recubier
ta por mucosa, cuyo epltelio en su mayor parte es estratificado, escamoso y -

no queratinizado.

1.1. DEFINICION Y CONSTITUCION

Estd limitada por los labios al frente, por el itsmo de las fauces o -~
vucofaringeo por detras, por el paladar duro y paladar blando hacia arriba,-
por abajo el piso o suelo muscular ocupado en gran parte por la lengua que -
estd sostenida por musculos y otros tejidos blandos; y a los lados se encuen

tra limitada por los carrillos o mejillas.

Los arcos dentales donde se encuentran los alveolos que dan apoyo a los-—
dientes, dividen a la eavidad bucal en una zona vestibular limitada por los -
labios y carrillos en el lado exterior de los dientes y las encias; la cavidad
propiamente dicho situada por dentro de las arcadas dentales, contiene la -

lengua, insertada con movilidad en piso de la boca.

a) LABIOS:

Son pliegues moviles superior e inferor constituidos por misculos orbicu
lares y glandulas labiales, recubiertos por piel y mucosa por dentro; que 1li -

mitan la entrada a la cavidad bucal y su apertura.

La parte media del labio superior presénta externamente un surco poco -
marcado llamado PHILTRUM. La cara interna de cada labio se relaciona con la -
encia por un pliegue medio de cada mucosa llamado FRENILLO LABIAL. El labio -
superior se encuentra limitado por la base de la nariz, y el labio inferior -
por el mentén. Estos se encuentran unidos entre si en la comisura labial de la

boca.



b) MEJILLAS:

Es el limite externo del vestibulo de la boca, formados en su parte mé-
vil por el misculo buccinador, recubierto en la parte interna por mucosa y en—

la externa por piel.

La unidén entre mejillas y labios biene marcada externamente a cada lado,
por un surco nasolabial que se extiende lateralmente y hacia abajo desde la -

nariz hasta el Angulo de la comisura bucal.

La mejilla alberga un cuerpo peculiar de tejido graso llamadoBOLA ADI --
POSA DE BICHAT.

c) PALADAR:

Constituye el techo de la boca y el suelo de la cavidad nasal en forma-
de béveda. Se encuentra limitada al frente y a los lados por una arcada denta-

ria superior y posteriormente por la Gvula.

El paladar estd formado de dos partes:

PALADAR DURO.- Ocupa los dos tercios anteriores y se caracteriza, por -~
tener un esqueleto dseo (Paladar dseo), formado por las apéfisis palatinas de
los maxilares por delante, y las laminas horizontales de los huesos palatinos-
por detris; estd recubiertos por mucosa y periostio. Su epitelio se halla que

ratinizado y es de tipo escamoso estratificado y muy sencible al tacto.

La lamina mucoperiostica presenta un rafémedio que termina por delante-
en la PAPILA INCISIVA y por atras en la ﬁvulé; existen varios PLIEGUES TRANS -
VERSALES PALATINOS (arrugas palatinas), que se extienden lateralmente y hasta
atréds de la regién de premolares y tienden a desaparecer con la edad avanzada;
contribuyen a la fragmentacidén de leos alimentos por compresidén contra la len —

gua durante la masticacién.

PALADAR BLANDO.- Ocupa el tercio porterior del paladar y es tambien 112
mado VELO DEL PALADAR; se caracteriza por tener una formacién fibromuscular -



movible gue vontinda el borde posterior del paladar duro; constituye una sepa

racién parcial entre la nariz por arriba, y la boca por abajo.

Funciona cerrando el itsmo faringeo durante la deglucidén y la fonacidn-
cubierto principalmente por epitelio escamoso estratificado y por su parte-

anterior se observan numerosas gléndulas palatinas.

En el borde posterior y libre del paladar blando presenta en el plano -
medio una prolongacidén en forma cilindrica o cénica de longitud variable lla
mada UVULA.

En la zona de unidn entre paladar duro y blando se observan dos fosas-
pequefias seperadas por la linea media llamadas FOVEOLAS PALATINAS; y poste -

riormente se encuentran los corptisculos del gusto.

a) PISO DE BOCA:

Es visible y accesible séle en una drea en forma de heryadura, el surco
sublingual, que c¢ircunda la inservién de la lengua lateralmente y por delan-
te. Este surco es atravesado en la linea media por un pliegue calciforme finoc
que hacia arriba se extiende en la superficie inferior de la lengua llamado
FRENILLO LINGUAL.

La inser .i6n anterior de este pliegue llega sdlo lateralmente a la -
apéfisis alveolar inferior. El &rea sublingual de cada lado del frenillo lip
gual esta elevada en una prominencia irregular y protuberante que contiene —
las glandulas sublinguales. Alo large de su cresta se ve un pliegue mas de —
licado llamado PLIEGUE SUBLINGUAL, que contiene el conducto submaxilar o de—
wharton; términa hacia la linea media cerca del frenillo lingual en una pe-
queila papila sublingual, en la cual se abre el conducto de Wharton, por fue
ra y por detras se ven los oriflcios de los conductos escretorios de la -~
glandula sublingual.

e) LENGUA:

Es un érgano iuscular extremadamente movil, situado en el piso de la -

-5 -



boca recubierto por mucosa, sirve para degustar, masticar, deglutir y hablar.

Sobre su cara superior se encuentran aproximadamente 9 000 formaciones deno -
minadas YEMAS GUSTATIVAS capaces de detectar los cuatro tipos de sabores fun-
damentales {dulce, salado, amargo y &cido) que, combinados entre si dan sabor

a los alimentos.

La base y cuerpo de la lengua se encuentran separados por un surco super
ficial en forma de "V", teniendo su vertice hacia atras; en este vértice y a
nivel de la linea media se localiza una pequefla fosa llamada AGUJERO CIEGO, -

que marca el punto en el cual se inicio el desarrollo de la glandula Tiroides.

La superficie dorsal de la lengua puede ser dividida en una porcién hori
zontal anterior y otra vertical posterior, la primera estd en contacto con el
valadar, llamada PALATINA y la segunda mira hacia la rarinée siendo la cara —
FARINGEA de la lengua.

Este 46rgano muscular estd cubierto de papilas que son pequefios relieves
circundados por depresiones. Sobre la superficie de éstas depresiones se - -
encuentran las llamadas yemas gustativas; cada una de ellas se encuenira pro-
vistas en su superficie de unos delgados filamentos, llamados CILIOS GUSTATI-
VOS, gue se proyectan a través de su abertura y de fibras unidas a uno o dos
nervios que van al encéfalo. La lengua es sencible al calor, frio y al tacto,
pero sGlo algunas partes son sencibles a gustos especificos dependiendo de la

forma de las papilas.

PAPILAS CALCIFORMES.- Son las formaciones més grandes de la superficie-—
lingual, normalmente se encuentran en nimero de B a 12 formando la "V" lin -
gual, tienen aspecto uniforme., atercipelado y poseen un color rozado grisi-
ceo, se hallan representadas con elevaciones de cierta prominencia y circuns
critas por surcos donde se encuentran las yemas gustativas o terminaciones -

de los nervios gustativos (Bulbos gustativos).

PAPILAS FILIFORMES.— Son las mAs numerosas, se encuentran muy préximas-
unas a otras, estén terminadas en punta y recubiertas por un epitelio corni-
ficado otorgando a la lengua el aspecto velloso caracteristico, se localiza-

en la parte anterior de la langua.



. PAPILAS FUNGIFORMES.— Se concentran en la punta y margenes de la lengua,
también distribuidas irregularmente entre las papilas filiformes. Son peque-
fias elevaciones (como hongos), no tan altas como las filiformes y se caracte-
rizan por un color rojo mis profundo por la delgadez del epitelio que las re-

cubre; continuan en su alrededor bulbos gustativos.

f£)  DIENTES:

Son érgenos detejido mineralizado duro que se encuentran implantados den
tro del hueso apéfisis alveolar sirviendo de soporte dentre de los maxilares.
Desarrollan un papel fundamental en la masticacién, cada uno de ellos se divi

den en tres partes principales:

CORONA.~ Es la parte visible del diente que se encuentra cubierta por -
esmalte (CORONA ANATOMICA); se encuentra cubierta en un tercio cervical por -
tejido blando conocido como encfa (CORONA CLINICA) y se proyecta a la cavidad
bucal.

CUELLO.-~ Es el limite de unidén entre la corona y la rafz llamada LINEA
CERVICAL o UNION AMELOCEMENTARIA. Tiene una importancia clinica especial en

los procedimientos de odontoxesis; en ésta unién existen tres clases de termi

nacién del cemento:

1) El cemento cubre al esmalte en la mayoria de los casos.

2) El cemento y el esmalte términan borde a borde

3} El cemento y el esmalte no estdn en contacto quedando una zona de dentina
expuesta que puede confundirse con caries o se puede lastimar realizando

una odontoxesis, acentuando la sencibilidad.

v
El diente ests formado por cuatro tejidos: Esmalte, Dentina, Cemento y —
Pulpa.

ESMALTR.— Es una sustancia dura no constituida por células que cubre —
la parte externa visible del diente (corona), forma una cubierta protectora —

de espesor variable resistente al desgaste.



Su espesor es minimo en la linea cervical y alcanza su maximo espesor -
sobre las ciispides siendo de 2 a 2.5 mm. en incisivos y hasta de 3 mm. en «—
dientes posteriores.

Esta compuesto en su mayoria por material inorgénico que esencialmente -
son compuestos en -donde el calcio, el fé6sforo y el flGor constituyen los com-—
ponentes m&s importantes, encontramos también en las moléculas de estos - -
compuestos, otros elementos y componentes méﬁ simples como el magnesioc, socdio,
carbonato y citratos. La mayor parte de los compuestos dan lugar a la forma-
cién de la llamada APATITA o HIDROXIAPATITA o bien un compuesto producido por

la sustitucién de los hidrédxiles por flior llamado FLUORAPATITA.

El color del esmalte varia desde blanco amarillento hasta blanco gris&ceo,

esta determinado por las diferencias en la translucudez y en su espesor.

Es importante seflalar que existen diferencias en las distintas zonas del
esmalte que dan lugar a formaciones que rompen la continuidad de la estructu-
ra microsc6pica; algunas de estas formaciones son:

a) ESTRIAS DE RETZIUS d) PENACHOS
b) BANDAS DE HUNTER-SCHREGER e) HUSOS Y AGUJAS
c} LAMELAS f) AREAS HIPOPLASICAS

DENTINA.— Es un tejido biomineralizado semejante al hueso, debido a que
los mecanismos mediante los que se produce son muy similares, se encuentra -
por debajo del esmalte en la parte de la corona del diente y por debajo del -
cemento en la raiz, cubre a la pulta dentaria.

Esta producida por los odontoblastos y se puede regenerar a diferencia -
del esmalte. Es sencible al tacto, presién produnda, frio, calor y algunos -
alimentos &cidos y dulces.

Esta formada de material inorgénico siendo principalmente las sales y -~
sobre todo en forma de mineral de apatita, también de sustancia orginica que
consiste fundamentalmente de coligenc disponible en forma de fibras, asi como
de mucopolizacaridos distribuidos entre la matriz calcificada de la dentina y
agua.



La dentina se clasifica generalmente en primaria y secundaria, esta cla
sificacién se basa en el orden cronolégico de su formacién; la dentina que -
se forma hasta que la raiz esta completamente formada se denomina DENTINA —
PRIMARIA, y la dentina que se forma después de ese periodo recibe el nombre-
de DENTINA SECUNDARIA.

Se advierten cambios en la dentina como consecuencia de la edad; la que
encontramos en individuos jévenes tienen un ligero color pardo amarillento y,
en algunas ocasiones, un tinte sonrosado. En esta época la dentina cede a -

la presién.

CEMENTO.- Es un tejido mineralizado que cubre a la dentina radicular -
del diente, es de un color amarillento mi4s palido que la dentina; consiste -
de sustancia orgénica que es colageno, mucopolisacdridos y agua; y de materia

orgénica que consta basicamente en cristales de calcio.

El cemento puede dividirse en dos tipos diferentes:

CEMENTO ACELULAR.— Es el que no contiene células y se le encuentra en

los tercios cervial y medio de la raiz dentaria.

CEMENTO CELULAR.- Se caracteriza por la presencia de células {cemento-

citos) en mayor o menor cantidad ocupando el tercio apical de la raiz.

La principal funcién del cemento es mantener al diente implantado en su
alveolo, y fovorece la insercién de las fibras parodontales. El cemento es
elaborado por la membrana peridentaria de manera intermitente durante toda -
la vida del diente.

PULPA.- Es el tejido més importante del diente por ser el formador o -

generador de la dentina, se encuentra en un espacio que corresponde aproxima
damente a la forma general del diente que se comunica en la punta o &pice ra
dicular con los tejidos circundantes a través del agujero apical, prosigue
en la raiz como conducto radicular y se ensancha en la corona como cémara -

pulpar.



La pulpa dentaria es una variedad de tejido conjuntivo bastante diferen

ciado, formado por sustancias intercelulares y células.

Se le denomina también paquete vasculonervioso por contener vasos - -
sanguineos, linfaticos y haces nerviosos; y también cuerpos celulares llama-

dos cdontoblastos.

FUNCION FORMATIVA.-~ La pulpa forma dentina durante el desarrollo del -

diente y subsecuentemente la maduracibén o calcificacién de éste.

FUNCION SENSORIAL.— Es llevada a cabo por los nervios bastante abundag

tes y sencibles a la accién de agentes externos.

FUNCION NUTRITIVA.- Los elementos nutritivos son la sangre, vasos -
sanguineos; que se encargan de su distribucién entre los diferentes elementos

celulares.

FUNCION DE DEFENSA.- Ante un proceso inflamatorio o de ataque se movilji
zan las células del sistema reticuloendotelial, encontradas en reposc en el -

tejide conjuntivo pulpar para anular el ataque.

En el hombre adulto, la dentadura completa esta constituida por 32 dien-
tes llamadso PERMANENTES: 8 incisives; 4 caninos, 8 premolares y 12 molares.
En el nifio existen s6lo 20 dientes en total llamados PRIMARIOS, teniendo en -~
ausencia los premolares y los 4 terceros molares que son erupcionados en la -

pubertad aproximadamente.

INCISIVOS.— Estan situados en la parte frontal de la boca y se encuen--
tran repartidos 4 superiores y 4 inferiores. Sirven para corta los alimentos
por medio de sus bordes afilados (forma de cincel}. La cara lingual de la co
rona es triangular y el vértice del triéngulo dirigideo hacia la raiz, presen-

ta una elevacién llamada CINGULO y crestas marginales desarrolladas.

Los incisivos se dividen en central y lateral siendo m&s reducidos y es—

tando a los lados de los centrales,

- 10 -



CANINOS.— Son dientes largos que presentan una cispide preominente en su
corona; al igual que los incisivos colaboran al corte de los alimentos. Son
importantes en la expresién facial. Son llamados también dientes unicispides
y por su ubicacién en la boca y su anclaje especial proporcionado por las -—
raices largas y fuertemente desarrolladas, hacen que estos caninos se asemejen
a los prenciles de los carnivoros. La semejanza con estos ha dado origen al

término canino.

Los caninos presentan apoyo a incisivos y premolares ya que estdan ubica-
dos entre estos grupos de dientes; son los terceros a partir de la linea -~ -

media, a la derecha e izquierda, arriba y abajo.

PREMOLARES.~ Existen 4 premolares superiores dos en maxilar derecho y -
dos en maxilar izquierdo, estln detrls de los caninos e inmediatamente delan-
te de los molares. Se llaman asi por estar delante de los molares en la den-

ticién permanente. Son llamados también bicuspideos.

Son los dientes que reemplazan los molares primarios, colaboran con la -
trituracién de los alimentos pero sus coronas no presentan tantos tubérculos

como la de los molares.

MOLARES.- Ayudan a comprimir y triturar los alimentos y poseen de 3 a —
S tubérculos o cipides en sus coronas, pero se desgastan con el uso, de modo
que el esmalte se desprende y la dentina puede quedar al descubiero. Los mo~
lares superiores tienen generalmente 3 raices; los inferiores 2. Las raices
de los molares superiores se hallan intimamente relacionadas con el suelo del

seno maxilar.

Los molares permanentes no tienen representantes en la primera denticién
Los primeros molares son generalmene los dientes de mayor tamafio. El tercer
molar es conocida como "Muela del Juicio”™ y tienen forma muy variable y pueden

quedar incluidos en los maxilares.

El término diente anterior se aplica a los incisivos y caninos; el térmi

no de diente posterior corresponde a premolares y molares.

- 11 -



g)  AMIGDALAS

Son formaciones de tejidos conectivo hemocitopoyetico linfético no encap

sulado (nodulos linféaticos) gue hacen protrusién hacia la mucosa de la regién

apareciendo como masas voluminosas de tamafio variable.

Se clasifican de acuerdo a su leocalizacién en:
a) Palatinas.

b) HNasofaringeas.
¢) Linguales

AMIGDALAS PALATINAS O ANGINAS

Se encuentran entre los pilares anteriores y posteriores a cada lado, el
epitelio que las cubre es estratificado escamoso no queratinizado y se pueden
observar en la superficie, entrantes u orificios que estdn revestidos por el
mismo epitelio, se les denomina CRIPTAS y se producen como una consecuencia -

del crecimiento de los nidulos linfaticos.

AMIGDALAS NASAFARINGEAS

Se encuentran situadas en la nasofaringe, cerca de la desenbocadura de -
los conductos del oido medic o trompas de Eustaquio estan cubliertas por epite

lio respiratorio. Generalmente son de volumen menor que las palatinas.

AMIGDALAS LINGUALES

Se encuentra situadas en el espesor de la base de la lengua {detr&s de -
la "v" lingual) constituye junto con las otras {palatinas y faringeas) el do-
nominado circule linfdtico, en su espesor contiene un mayor numere de gléndu—

las salivales principalmente de tipo mucoso.

- 12 -



1.2 NI OLOGTIA

MUSCULO.— Es un organo dotado de propiedad contractil y por ello capaz
de asegurar la mobilidad. El musculo en general es la mitad del peso corporal
¥ en nuestro cuerpo existen alrededor de 650 musculos. Estan condiconados a

que tengan movimiento o contraccién que representa un movimiento fundamental.

MUSCULO DE LA MASTICACION.— Los musculos de la manticacién son aguellos

que mediante su contraccidén producen abertura y cierre de los maxilares. - -

Estos son los que ejercen las fuerzas que actian a través de los dientes del
arco dental inferior contra los del arco superior durante los diversos movi—-
mientos masticatorios. Estos musculos son los facilitadores para la oclusidn,
deglusién y fonacién.

Los musculos de la masticacibn son poderosos procedentes de la base del
craneo y se insertan en la mandibula; a este conjunto muscular comprende de -
los siguientes musculos: Maseterco, Temporal, Pterigoideo Internc y Pterigoi—
deo Externo.

a)  MUSCULO MASETERO:

Es un musculo cuadrilatero grueso que esta cubierto por la aponeurosis -
maseterina, es el mas superficial de los musculos de este grupo.

ORIGEN: Tiene su origen en el borde inferior y en la cara interna del -
arco cipgomatico y se inserta en la cara externa de la rama de la mandibula. -
Para fines descriptivos, este musculo puede dividirse en tres partes superfij-
cial, medio y profundo.

INERVACION: Recibe su inervacién por medio del nervio maxilar inferior,

rama del trigemino, por medio de una rama que pasa por la escotadura coronoi-
des de la mandibula.
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FUNCION:

— . Elevar el maxilar inferior.

-~ Desplazar ligeramente hacia adelanté el maxilar inferier.
- Interviene en el cierre de la mandibula,

- Regula la posicién del &ngulo de la mandibula en el plano

vertical ayudando al Pterigoideo interno.

b}  MUSCULO TEMPORAL:

Este musculo tiene forma de abanico, se ubica en la fosa del hueso tempo
ral.

ORIGEN: §Se origina en la superficie de la fosa del tempreocal y su inser-
cién inferior se hace en el borde superior y medio de la apofisis coronoides

¥y a lo largo del borde anterior de la rama ascendente de la mandibula.

INERVACION: Recibe su inervacién por medioc de las ramas tempo-profundas

del tronco anterior del nervio maxilar inferior, rama del nervio trigemino.

FUNCION:

-~ Elevar la mandibula.
— Desplazar los condilos hacia atrés.
- Posecionador de la mandibula.

-~ Responsable de la répida oclugién.

c) NUSCULO PTERIGOIDEC INTERNO:

Este musculo es de forma rectangular y aplanado.

ORIGEN: Ti .:2 su origen principal en la mitad de la superficie de la -
ldmina pterigoidea lateral, se situa en la cara interna de la rama del maxilar,

presenta dog posiciones.
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1) MAYOR O PROFUNDA: Se origina en la superficie interna de la l&mina
pterigoidea externa y en la apéfisis piramidal del palatino.

2) MENOR O SUPERFICIAL: Se origina en la apéfisis piramidal del pala-
tino y en la tuberosidad del maxilar.

Las dos porciones shrazan la porcién inferior del pterigoideo externo y -
se funcionan dirigiendo hacia abajo y atras insertandose en la cara interha -

del maxilar préxima a su &ngulo.

INERVACION: Recibe su inervacidn por medio del nervio maxilar inferior,

rama del nervio trigemino.

FUNCIONES:

~ Elevar la mandibula.
— Conduce la mandibula a protrucién.

- Da movimientos de lateralidad.

&) MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO:

Este musculo ocupa la fosa infratemporal.

ORIGEN: Se origina en dos fasiculos:

1) SUPERIOR: Parte de la superficie infratemporal del ala mayor del -
esfenoides, y entre el agujero oval y la cresta infratemporal.

2} INFERIOR: Se origina en la superficie externa del esfenoides.

El musculo se dirige hacia atrds y las fibras convergen, para insertarse

parcialmente en la capsula de la articulacidn temporomaxilar.

INERVACION: Esta dada por medio del nervio maxilar inferior, rama del -
nervio trigemino,
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FUNCION:

- Propulsor de la mandibula.
— Abrir la boca.
- Proporciona movimientos de lateralidad.

1.3 NERVIO TRIGEMINO

Es el quinto par de los nervios craneales, asi llamado porque se subdiv3

de en tres ramas principales:

NERVIO OFTALMICO
NERVIO MAXILAR
NERVIO MANDIBULAR

A este nervio se debe la sensibilidad de las regiones superficiales y -

profundas de la cara; asi como la inervacién motora de los musculos maticado-—

res.

El quin%o par contiene fibras motoras para los musculos de la mastica-——
cién (especial visceral eferente) y fibras sensitivas procedentes de varias -
partes de la cabeza, por ejemplo cara, cavidad nasal, lengua, dientes (somiti

co general cferente),

La inervacién para los maxilares v dientes oroviene de los nervios maxi—

lar superior e inferiror del quinto par otrigemino, cuyo ganglio de Gaser es-

ta situado en la punta del pefiasco del temporal.

a) NERVIO MAXILAR SUPERIOR: Corre hacia adelante a través de la pared

del senn cavernoso y sale del craneo por el agujero redondo mayor., Cruza la
fosa pterigo palatina, donde salen ramas hacia el ganglio esfeno palatino, -
que es parasimpatico. Este distribuye varias ramas que tienen fibras motoras

viscerales y sensitivas para la mucosa de la boca nariz y faringe.

Las ramas que tienen importancia practica, en la boca son las palatinas

descendentes de estas las palatinas anteriores entran en el paladar duro -
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por el agujero palatino mayor, para dist;'ibuirse en el paladar duro y encia -
palatina hacia adelante hasta el camino. Las ramas palatinas medias y poste—
riores de este ganglio se introducen en el paladar bando a través de los agu
Jjeros palatinos menores. Una rama nasopalatina de la rama esfenopalatina -
del ganglio corre hacia abajo y adelante en el tabique nasal.

Entra en el paladar por medio del conducto incisivo y se distribuye hacia

la papila incisiva y paladar hasta la zona del nervio palatine anterior.

El nervio maxilar superior tiene también una rama o nervio dental poste~-
rior, desde su porcién esfenopalatina. Este nervio se divide y entra por -
los agujeros en la superficie posterior del maxilar, y al formar un plexs, se

distribuye entre molares y tejidos de soporte.

Este nervio entra en la orbita y como nervio infraorbitario corre hacia
adelante sobre su piso en el canal infraorbitario y luego en el conducto - -
infraorbitario. Termina en el agujero infraorbitario ramificandose en la par
te superior de la cara A una distancia variable, después de haber entrado en
la orbita sale el nervio dental medio del nervio infraorbitario y pasa por la

pared lateral del seno maxilar.

Se destribuye en los premolares y tejidos circundantes y se une al plezo
alveolar. El nervic dental medio puede estar estrechamente asociado con el -
_dental posterior en sus origenes pero con frecuencia se ramifica cerca del -

agujero infraorbitario.

Una rama alveolar anterior sale del nervio infraorbitario por dentro del
agujero infraorbitario y se distribuye a través de conductos &seos hacia los
incisivos y caninos, Los tres nervios dentales superiores se juntan en un -

plexo por arriba de la apofisis.

Desde el plezo salen ramas dentales para cada raiz dental y ramas inter

dentales hacia el hueso, periodontal y encias.

b) NERVIO MAXILAR INFERIOR: Sale del crinec por el agujero y casi inme

diatamente después se divide en varias ramas.
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La rama principal para la mandibula es el nerviodental inferior, el cual
corre directamente hacia abajo y a través de la superficie mesial del pteri-
goideo externo, y en el borde inferior de este se dirige hacia un lado y aoa-
jo eruzando la superficie externa del musculo pterigoideo internc hasta llegar
al agujero dental inferior. Poco antes de introducirse en este agujero des—-—
prende la rama motora para el musculo milohiodeo y el vientre anterior del
muscule digastrico.

El nervio alveolar inferior sigue hacias adelante a través del conducto -
mandibular por debajo de las raices de los molares a nivel del agujeroc mento
niano. Durante esta parte de su recorrido da ramas para molares y premolares,
tejidos de soporte y tejidos blandos. El nervio para los dientes no sale co-
mo rama individual, sino como dos © tres ramas mayores gque forman un plexo
del cual los ramitos dentales

entran en cada raiz dental en forma individual
Y las ramas interdentales van al hueso alveolar, periodonto y encia,

En el agujero mentoniano el nervio se divide en una rama inciszl menor —
continua hacia adelante para los dientes anteriores y el hueso y una rama men

toniana mayor emerge del agujero para dirigirse a la piel del labie iaferior
y mentén.

Otras ramas del nervio maxilar inferior contribuyen en cierto grade a -
la inervacién de la mandibula ¥y su mucosa. E1 nervio bucinador (bucal), si
bien se distribuye principalmente por la mucosa del carrillo, tiene también
una rama que por lo general va a una pequeria area de la encia vestibular en
la zona del primer molar, pero en algunos casos su distribucién opuede exten-
derse desde el canino hasta el tercer molar. Cuando el mervio lingual entra
en el piso de la boca se adosa al cuerpo mandibular y tiene ramas mucosas pa
ra &Areas variables en mucosa lingual y encia. El nervio milohiodeo a veces
continua hasta la superficie inferior del musculo milohiodeo y se introduce
en la mandibula a través de agujeros pequefios a cada lado de la linea media.

Participa en la inervacién de los incisivos centrales y sus periodontos.
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1.4. OSTEOLOGIA

a) MAXILAR SUPERIOR: Esta formado por dos huesos unidos en su linea media

o _#éutura intermaxilar que constituyen la mayor parte del esqueleto cde la ca
ra entre la boca y los ojos; en ellos se insertan los dientes superiores y -
contribuyen a formar el techo de la boca, las paredes de la cavidad nasal y -
el suelo de la orbita. Cada maxilar superior se compone de un cuerpe hueco -
compacto que contiene el seno maxilar y cuatro prolongaciones las apéfisis -
ascendente o frontal, ap6fisis cigomitica o piramidal, ap6fisis palatina y -

apéfisis alveolar.

EL CUERPO: En su cara anterior presenta eminencias que corresponden a
las raices de los dienées la eminencia canina es la mayor; por dentro de la -
misma queda la fosa mirtiforme, y por fuera la depresién mayor de la fosa ca-
nina, entre la eminencia canina y la apéfisis piramidal; inmediatamente por -
abajo del borde orbitario esta el agujero suborbitario por el que pasa vasos

y nervios.

En la porcién superior la cara anterior del cuerpo se continua en la -
aorcién interna con la apdlisis ascendente, y en la externa con la ap&fisis -
piramidal, de manera gque s6lo constituye pequefia parte del borde orbitario in-

ferior inmediatamente por arriba del agujero suborbitario.

En la porcidn interna, forma la curva céncava notable de la escontadura
nasal, que hacia abajo se prolonga en la espina nasal anterior; inferiormente
se continua con la ap6fisis alveolar y con el borde posterior, eminencia - -

redonda que parte hacia abajo de la ap6fisis piramidal,

La cara anterior o subtemporal constituye la pared anterior del plano -

subtemporal y la fosa pterigomaxilar; presenta los agujeros dentarios poste—-—

riores que se continuan en canales; por los que pasan los vasos y nervios que
se distribuyen en molares y premolares; hacia abajo esta la tuberosidad del -
maxilar, 4spera hacia arriba y adentro y se articula con la apéfisis piramidal

del palatino.
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La porcién superior esta limitada por el borde anterior de la hendidura
esfenomaxilar, que la separa de la cara orbitaria. La cara orbitaria que es
triangular, forma todo el suelo de la orbita y presenta el canal suborbitariog
que dirigiendose de atras hacia adelante se abre en el agujere suborbitario.

La porcidn interna esta limitada de adelante hacia atris por la escotadu-
ra lagrimal, el unguis, la l&mina papirdcea del etmoldes y la ap6fisis orbita

ria del palatino.

El cuerpo de cada maxilar superior tiene una superficie facial, posterior
{infratemporal), nasal y orbitaria. Aloja al seno paranasalmis grande, seno-—
maxilar (Antro de highmore) que presenta un gran orificio o hiato de senomaxi
lar que se encuentra casi cerrado por otros huesos que ayudan a formar la -—-
pared lateral de la cavidad nasal, entre ellos: la porcidén facial (lLabarinto)

del etmoides por arriba y el hueso lagrimal por delante.
Cada maxilar tiene cuatro apéfisis:

LA CIGOMATICA: Que secpara las superficies e infratemporal y se articula

con el hueso molar por una superficie dirigida hacia afuera.

LA APOFISIS FRONTAL: Se articula con la apéfisis nasal del frontal -~ ~
entre el hueso nasal, por adelante y el lagrimal por atrds. Su superficie -
axterna presenta un reborde vertical, el reborde orbitario medial que divide -
a la apéfisis en una parte posterior situada en la parte anterior de la pared
medial de la orbita, y que forma parte de la fosa que aloja el saco lagrimal;

¥ una poreién anterior, situada por fuera de la cavidad orbitaria.

LA APOFISIS ALVEOLAR: Contiene a los dientes sumeriores y por actris ter-~
mina en el bulbo alveolar, en los craneos jovenes, © en la tuberosidad maxilar

en los craneos adultos.



LA APOFISIS PALATINA: GSe dirige hacia adentro desde la superficie inter
na del hueso entre las ap6fisis alveolares por abajo y la superficie nasal -
por arriba. Forma la mayor parte del paladar curo que separa a la cavidad -
bucal de nasal junto con la ap6fisis del lado opuesto, ELl suelo de la cavi-—-
dad nasal es liso pero muestra un reborde entero posterior en la linea media
que da insercién al vémer y forma la parte inferior del tabique nasal. La -
superficie inferior de la ap6fisis palatina del maxilar se vuelve rugosa por
la insercién del mucoperiostioc palatino. Hay surco cue se dirige hacia atrés
del agujero palatino mayor, situadc en el angulo que forman las apbfisis - ~
alveolar y palatina, que en el craneo articulado se abre en el paladar duro =

entre el maxilar y el palatino.

b) MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA: Es un hueso inpar, fuerte y el unico movil

de la cara y craneo consta de un cuerpo y cos ramas, el angulo de la mandibula
es palpable con facilidad y es la unién de la rama con el cuerpo, su punto mas
prominente en sentido lateral toma el nombre de gonién. Ocupa el esqueleto -

de la parte inferior de la cara.

CUERPO: El cuerpo cde la mandibula tiene forma de "V" y en coda nitad se
distinguen una cara externa y otra interna un borde superior o alveolar donde
se insertan los dieciseis dientes inferiores, y un borde inferior o base tie--
nen forma de herradura y muestra un borde inferjor, subcut&neo, y uno superior
en el que estan las apéfisis alveolzres que alojan 2 los dientes inferiores.
La superficie externa o facial da insercién alguno de los musculos de la cura
¥, a cada lado, presenta el orificio mentoneano dirigido hacia arriba y aurds.
Aproximadamente en la mitad de los individuos el agujero esta situado por aba-
Jo del vertice del segundo premolar. La superficie interna, lingual, se pone
en relacién con el suelo_de la cavidad bucael, la lengua, las glandules saliva-
les submaxilar y sublingual ¥y con varios musculos incluyendo el milohicicdeo o

diafragma oucal.

LA RAMA DE LA MANDIBULA: Forma una limina vertical osea a cada lado, con
una superficie externa, una interna, un borde posterior, uno anterior y dos -

apéfisis en su parte superior.
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El musculo temporal se inserta en la parte anterior de la apbfisis coro—
noides. La apéfisis posterior se denomina céndilo y se articula con el tempo-
ral {articulacién temporal maxilar). El muscule macetero se inserta en la -
cara externa de la rama mandibular. Zl agujero dentario inferior se encuen——
tra sobre la superficie interna, en el centr. Zl orificio posterior del con-
ducto dentario inferior cruza en el espesor del huesc y termina al frente, en
el agujero mentoniano. La superficie interna de la rama mandibular se vuelve
rugosa por detrds y abajo del agujero mandibular debido a la insercién del -

musculo prerigoideo interno.
Esta zona se denomina #dngulo de la mandibula.

El borde anterior de la rama baja desde la punta del apéfisis coroides —
hacia el cuerpc del huéso donde se continua con el reborde oblicuo externo -
situado en la superficie externa del cuerpo. Este reborde es menos marcado -
a mecida cue se acerca al agujero mentoneano. Separa las apéfisis alveolares
situadas arriba, la porcién nasal del hueso, abajo la ap6fisis alveolar esta
recubierta por la encia por arriba del zurco. A este Gltimo se adhiere el -
buccionador hasta el nivel del agujero mentoneano. El musculo tringular de -
los labios, el cuadrado de la barba y el de la borla de la barba se insertan
hasta la linea mecia por abajo y al frente del agujeroc. Algunas fibras del -
musculo cuténeo del cuello se insertan al borde inferior del hueso.

La arterfia y vena facial se colocan sobre el hueso, en el punto en gue -

oenetran a la cara desde el cuello, sobre el borde anterior del macetero, en

la unién entre la rama y €l cuerpo de la mandibula.

El reborde milohioideo baja desde la punta de la apéfisis coronoides y -

continua, =n la parte interna del cuerpo dando insercién al musculo milohioi-
deo. La parte posterior del reborde milohiolideo esta proéxima al reborde - -
alveolar, en la zona del Gltimo molar; la parte anterior del rehorde se conti
nua con la del lado opuesto, en la linea megia y esta cercana al reborde infe
fior del hueso. En la linea media, por zrriba de la inserccién milohioidea,-
estan los dos pequefios tTuberculos genianos que pueden fusionarse y formar una
saliente vertical osea. Los muaculos genihiodeo v geniogloso se adhieren a

estos tuberculos.
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Las fosas digastricas, voco profundas que dan inserccién a los vientres
anteriores de los musculos digastricos, se encuentran a ambos lados de la li-
nea media, entre el reborde milchioideo por arriba, y el borde inferior del -

cuerpo, por abajo.

La superficie interna de la parte posterior del cuerpo, abajo del nivel
de inserccién del milohioideo, se relaciona intimamente con la porcién super—

ficial de la glandula submaxilar.

La superficie interna de la parte anterior del cuerpo de la mandibula se
relaciona intimamente con la externa de la gléndula sublingual, sobre el -
nivel del reborde milchicideo.

Hay un surco que desciende y se dirige hacia adelante sobre la superfi--—
cie interna de la rama mandibular desde el orificioc del conducto dentario in-—

ferior y girve para alojar a los vasos y nervios milohiciceos.

Entre el zurco milohioideo y el reborde alveolar, el nervio lingual se ne
ne en contacto con el hueso durante un co-toe trecho antes de situarse en la -

superficie superior {profunda) del musculoc nilohicideo.

La lingula, es una saliente 6sea en forma de lenguz cue se desorence de -—
la superficie interna del agujero mandipuler y da insercién al ligumento esfe

nomandibular.

El extremo superior'de la rama forma la escotadura mandibular {coronoide),
desde el vertice de la apéfisis coronoides hasta el céndilo. E1 reborde dsea
pasa al lado externo del cuello del cénéilo, formacdo un reocorde dsea gue ter-—
mina en el polo externo de la cabeza del céndilo. ZIste reborde contituye el
limite externo de la fosa prerigoidea, sobre la superficie anterior del cuello

condilar, el extremo inferior dei musculo prerigoideo se inserta en esta fosa.
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1.5. PERIODONTO O PARODONTO SANO

Conjunto de los diversos elementos gue fijan al diente en su lugar; la -
encia, ligamento periodontal, huego alveclar y cemento. BSe denomina también

periodoncia; (peri—alrededor odonto-diente).

La funcién principal del periodonto consiste en unir el diente al tejido
dsea de los maxilares y en mantenasr la integridad de la superficie de la muco

sa masticatoria de la cavidad bucal.

El periodonto conocido también come aparato de insercidn o tejidos de =
sosten de los dientes, experimenta ciertas modicaciones con la edad y, ademes
essa sujeto a alteraciones morfologicas y funcionales; es un proceso de conti

nuo ajuste vinculado a cambios relacionados con el ecnvejecimiento, la mastica

cibn y el medio bucal.

a) ENCIA: Es la varte de la mucosa bucal (membrana mucosa) que revisie el
cuello del diente y las zonas de los maxilares superior e inferior es una con
tinuacién hacia adelante con la piel del labio y la faringe con las mucosas -

del paladar blando por atras.
Lz membrana mucosa obucal poseze tres componentes.

La mucosa masticatoria que cubre el paladar durc y el hueso alveclar; -~
por upa mucosa especializada que cubre el dorso de la lengua y por la mucosa

de revestimiento que compone el resto de la membrana mucosa bucal,

La porci6n de la memdrana mucosa bucal gue cubre y que se encuentra ache
rida al hueso alveolar ¥ a la regidn cervial de los dientes se conoce como -
encia. La encia normal es de coloracién rosa salmdn. Posee un nuntilleo es-
caso o abundante y no exhibe ni exudado ni acumulacidn de placa.
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lLas fogas digastricas, poco profundas que dan inserccibébn a los vientres
anterjores de los musculos digastricos, se encuentran a ambos lados de la 1i-
nea media, entre el reborde milohjoidee por arriba, y el borde inferior del -
cuerpo, por abajo.

La superficie interna de la parte posterior del cuerpo, abajo del nivel
de inserccién del milohicideo, se relaciona intimamente con la porcidn super-—
ficial de la gléndula submaxilar.

La superficie interna de la parte anterior del cuerpo de la mandibula se
relaciona intimamente con la externa de la gléncdula sublinguul, sobre el

nivel del reborde milohioideo.

Hay un surco que desciende y se dirige hacia adelante sobre la superfi-

cie interna de la rama mandibular desde el orificio del conducto dentario in-

ferior y sirve para alojar a los vasos y nervios milohioideos.

Entre el zurco milohioideo y el reborde alveolar, el nervio lingual se po
ne en centacto con el hueso durante un corto trecho snies de situarse en la -

superficie superior {profunda) del musculo milohioideo.

La lingula, es una saliente 6sea en forma de lengua Gue se desprende de —
la superficie interna del agujero mandibular y da insercidn al ligumento esie

nomandibular.

E}> extremo superior.de 1la rama forma la egcotadura mandibular (coronoide),

desde el vertice de la ap6éfisis coronoides hasta el céncilo. 3Z1 reborce ésea
pasa al lado externo del cuello del céndile, formacdo un revorde Osea gue ter-
mina en el polo externo de la cabeza del cénéilo. ZIste reborde contituye el

limite externo de la fosa prerigoidea, sobre la superficie enterior del cuell

condilar, el extremo inferior del musculo prerigoideo se insercta en estz fosa.
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1.5, PERIODONTO O PARODONTO SANO

Conjunto de los diversos elementos que fijan al diente en su lugar; la -
encia, ligamento periodontal, huego alveolar y cemente. Se denomina también

periodoncia; (peri-alrededor odonto-diente).

La funcién principal del periodeonto consiste en unir el diente al tejido
Ssea de los maxilares y en mantener la integridad de la superficie de la mucg

sa masticatoria de la cavidad bucal.

E1l periodonto conocido también como aparato de insercién o tejidos de -
sosten de los dientes, experimenta ciertas modicaclones con_la edad y, ademas
esta sujeto a alteraciones morfologicas y funcionales; es un proceso de conti
nuo ajuste vinculado a cambios relacionados con el envejecimiento, la mastica

cién y el medio bucal.

a) ENCIA: Es la parte de la mucosa bucal (membrana mucosa) que revisie el
cuello del diente y las zonas de los maxilares superior e inferior es una con
tinuacién haciz adelante con la piel del labio y la faringe con las mucosas -

del paladar blando por atras.

La memdbrana mucosa boucal posee tres componentes.

La mucosa masticatoria que cubre el paladar duro y el hueso alveolar; -~
por una mucosa especializada que cubre el dorso de la lengua y por la mucosa

de revestimiento gue compone el resto de la membrana mucosa bucal.

La porcién de la memorana mucosa bucal que cubre y que se encuentra ache
rida al hueso alveclar y a la regién cervial de los dientes se conoce como -
encia. La encia normal es de coloracién rosa salmén. Poses un Juntilleo es-

caso o abundante y no exhibe ni exudalo ni acumulacién de placa.
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La encia posee tres partes importantes:

- Encia marginal.
- Encia interdentaria.

--Encia insertada.

LA ENCIA MARGINAL O LIBRE: Es la parte ce la mucosa que rodea los dien-

tes a modo de collar, dando lugar en la parte interna al llamado zurco gingi-

val. Aproximadamente en el 50% de los casos esta separada de la encia inser-

tada mediante una deprecidn llamada zurco marginal.

El zureco gingival es una hendidura o espacio poco profundc alrededor del
cienve, cuyos limites son por un lado la superficie dentaria y por otro lado,
el epitelio que tapiza la parte libre de la encia. Tiene forma de "V" y esca
samente permite lz entrada de una sonda periodental. Es blanda midé aproximz

damente un milimetro de ancho.

LA ENCIA INSERTADA: Esta a continuacidn de la encia marginal es firme,-
eldstica y aparece estrechamente unida al periostio del hueso alveolar sin -
sufris ceformacién {resilencia). La cara vestibular de la encia insertada se
extiende hasia la mucosa alveolar, relativamente laxsa y movible, de la que -

se separa por la unién mucogingival.

Debido a que la unién nucogingival permanece estacionaria a lo largo de
la vida del adulto, los cambios en la anchura de la encia insertada se deben

a las modificaciones de la corona.

ENCIA INTERDENTARIA: Se encuentra situada entre las superficies inter—-
dentarias y tienen tres porciones, dos de ellﬁs son elevaciones hacia la su--~
perficie vestibular y lingual o palatina respectivamente y se denominan papi-
las interdentarias y la tercer es la zona de deprecién entre ambas papilas y
se le ha llamado col o collado. Cuando los dientes no estan en contacto no -
suele haber col incluso cuando los dientes estan en contacto puede faltar el

col en algunos individuos.
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La porcién intermedia esta compuesta de encfa insertada. Cuando no ——

existe contacto dentario proximal, la encia esta firmemente unida al hueso in
terdental.

En la linea mucogingivalL, la encfa insertada se fusiona con la mucosa de
revestimiento bucal. La mucosa de revestimiento es deslizable, elastica y -
unida solamente al niisculo subyacente y a la aponeurosis. Esta cubierta con
epitelio no queratinizante, a través del cual pueden observarse vasos sangui-
neos. El corion est& compuesto de fibras elésticas y colégenas en disposicién
laxa. Debido a que la mucosa de revestimiento no es un tejido capaz de sopor-
tar presién, presenta cambios inflamatorios y degenerativos cuando es sometida
a tensidn.

b) LIGAMENTO PERIODONTAL: Es la estructura del tejido conectivo blando que

rodea la rafz de los dientes y vinculan el cemento radicular al hueso alveolar.
Es una continuacién del tejido conectivo de la encia y se comunica con los es

pacios medulares a través de los conductos vasculares del hueso.
Fibras principales:

Los elementos mas importantes del ligamento periodontal son las fibras -
principales, que son col&genas y estan dispuestas en haces, siguiendo un reco
rrido ondulado cuando se les ve en cortes longitudinales se ha observado que
hay una relacién estrecha entre las fibras colégenas y los fibroblastos. Los
extremos de las fibras principales que se insertan en el cemento y el hueso -
se denominan fibras de Sharpey.

Grupos de fibras principales del ligamento perjcdontal:

Las fibras principales se distribuyen en los siguientes grupos: Transcep
tal, de Ia_Cresta Alveolar, Horizontal, Oblicuoc y Apical,

GRUPO TRANSCEPTAL: Estas fibras se extienden interproximalmente sobre -
la cresta alveolar y se incertan en el cemento de los dientes vecinos.
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Las fibras transceptales contituyen un elemento muy peculiar. Se recons
truye incluso una vez producida la destruccién del hueso alveolar en la enfer
medad periodontal.

GRUPO_DE LA CRESTA ALVEOLAR: Estas fibras se extienden oblicuamente des
de el cemento, inmediatamente debajo del epitelio de unién, hasta la cresta —
alveolar. Su funcidén es equilibrar el empuje coronario de las fibras més api
cales, ayudando a mantener el diente dentro del alveclo y resistir los movi-—

mientos laterales del diente.

GRUPQ HORIZONTAL : Estas [ibras se extienden perpendicularmente al eje

mayor del dient'e, desde el cemento hasta el hueso alveolar. Su funcién es p'g

recida a las del grupo de la cresta alveolar.

GRUPQ OBLICUO: Estas fibras constituyen el grupo m&s grande del ligamen

to periodontal y se extienden desde ‘el cemento en direccidén coronaria y en -

sentido oblicuo respecto al hueso.

Soportan el choque de las fuerzas masticatorias y las transforman en -

tensifén sobre el huesco alveolar.

GRUPO APICAL: El grupo apical de fibras se ramifica desde el cemento

hacla el hueso en el fondo del alveolo. HNo lo hay en raices incompletas.
Elementos Celulares:

Los elementos celulares del ligamento periodontal son los fibroblastos,
células endoteliales, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos, macrofagos
de los tejidos y cordones de células epiteliales denominadas "Restos epitelia

les de Malassez" o "Células epiteliales en reposo",

c) HUE ALVEOLAR: La ap6fisis es el hueso que forma y sostiene los alveo-

los dentales. Se compone de la pared interna de los alveolos, hueso delgado,

compacto, denominado hueso alveolar propiamente dicho (lAmina cribiforme}; -

hueso alveolar de sostén, que consiste en trabéculas esponjosas y tabla vesti
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bular y lingual de hueso compacto. El tabique interdental consta de hueso eg

ponjoso y de sostén encerrado dentro de ciertos lﬂmites compatos.

La ap6fisis alveclar es divisible desde el punto de vista anatémico en -
dos partes, pero funciona como una unidad. Todas las partes estédn relaciona-

das con el soporte de los dientes.

Las fuerzas oclusales transmitidas desde el ligamento periodontal hacia
la pared interna del alveolo, se soportan por las trabéculas del hueso esporn-
joso, que a su vez se sostiene también mediante las tablas corticales vestibu-

lar y lingual.

El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal, por la osifica-

cién intramembranosa, y se compone de una matriz calcificada con osteositos.

El hueso estd compuesto por minerales prineipalmente de calcio y fosforo,
Junto a hidroxilos, carbonatos y nitratos y algunas pequefias cantidades de -~
otros iones, sodio, magnesio y fluor. Las sales estdn en forma de cristales
de hidroxiapatita de tamafio ultramicroscopico, La matriz organica se compone
principalmente de colageno (tipo I) con pequefias cantidades de proteinas no -

colagenas, proteinas, glucoproteinas, fosfoproteinas, lipidos y proteoglucancs.

Los cristales de apatita estén generalmente dispuestos con su eje mayor
paralelo al eje mayor de las fibras colagenas, depositandose sobre estas y en
su interior. De este modo, la matriz Ssea es capaz de soportar intensas fuer

zas mecanicas en el momento de su funcidén.

La matriz ésea depositada por los ostecblastos no estéd mineralizada y se
denomina prehueso u ostecide. Mientras se deposita el prehueso nuevo, el pre
hueso viejo, que se halla debajo de la superficie, se mineraliza y avanza al
frente de mineralizacién.
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Antes de mineralizarse, el coldgeno Sseo de la matriz queda recubierto -
glucoproteina {o proteoglucano); es posible que esta glucoproteina desempeile
un papel importante en el proceso de mineralizacidén. Los osteoblastos produ-
cen esta sustancia junto a otros componenetes de la matriz. Se cree que - -
durante la produccién y mineralizacién de la matriz dentaria ocurre una serie

de fenomenos parecidos.

Los osteoclastos son células grandes multinucleares, que suelen verse en
la superficie del hueso dentro de depresiocnes 6sea erosionadas denominadas -~
lagunas de Howship. La funcién principal de estas células es la reabsorcién
Soea.

Las principales fibras del ligamentc periodontal que anclan el diente en
el alveolo, estén insertadas a una distancia considerable dentro del hueso -
alveolar; se las denomina fibras de Sharpey. Algunas fibras de Sharpey estan
completamente calcificadas, pero la mayoria contienen un nicleo central no =
calcificadas dentro de una capa externa calcificada. La pared del alveolo -
esti formada por hueso laminar, parte del cual se organiza en sistemas haver-
sianos, y hueso fasciculado. E1 hueso fasciculado es la denominacién que se
da al huesc que limita el ligamento pericdontal por su contenido en fibras de
Shapey. Se ordena en capas con lineas intermedias de posicién paralela a la
rafz. E1 hueso faciculado se reabsorbe gradualmente en el ladc de los espa—-

cios medulares y se remplaza por hueso laminar.

La parte esponjosa del huesc alveolar tiene trabeculas que cierran espa-
cios medulares irregulares, tapizados con una capa de células endSsticas apla
nadas y delgadas. Hay una amplia variacién patrén trabecular del hueso espon

joso, que sufre la influencia de las fuerzas oclusales.

La pared &ésea de los alveolos dentales aparece radiograficamente como -
una linea radiopaca, fina, denominada l4mina dura o cortical alveolar. Sin -
embargo esta cruzada por numerosos conductos que contienen vasos sanguineos,
linfaticos y nervios, que establecen la union entre el ligamento periodontal
y la parte esponjosa del hueso alveolar.




El aporte sanguineo proviene de vasos que se ramifican de las arterias -
alveclares superior e inferior. Estas arterias entran al tabique interdental,

en el sefio de conductos nutricios junto a las venas, nervios y linfaticos.

El tabique interdental se compone de hueso esponjoso, limitado por las -~
paredes alveolares de los dientes vecinos, y éreas corticales vestibular y --

lingual,

En sentido mesiodistal, la cresta del tabique interdental es paralela a
una linea trazada entre la unién amelocementaria de los dos dientes vecinos.-
La distancia entre la cresta del hueso alveclar y la unién amelocementaria -

varia de 0.95 y 122 mm.

d) EEK_EN‘I‘I__i Es tejido similar al 6seo, que cubre en una capa delgada y com
pacta, las raices de los dientes. En el cemento se insertan las fibras que -
forman el periodonto. El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que
forma la capa externa de la raiz anatSmica. Puede ejercer un papel mucho mas
importante en la evolucién de la enfermedad periodontal de lo gue se ha proba

do hasta el momento.

Hay dos tipos principales de cemento radicular; acelular (primario) y -

celular (secundario).

Anbos se componen de una matriz interfibrilar calcificada y fibrillas -
colidgenas. Dos son los fuentes de las fibras coligenas del cemento: fibras -
de Sharpey, parte incluida en las fibras principales del ligamento periodontal
formada por fibroblastos, y un segundo grupo de fibras que pertenecen a la -
matriz cementaria propiamente dicha. Los ceméntoblastos también forman la -

sustancia fundamental interfibrilar glucoproteica.

Tanto el cemento celular como el acelular se disponen en léminas separa-
das por lineas de crecimiento paralelas al eje mayor del diente. Las fibras
de Sharpey ocupa la mayor parte de la estructura del cemento acelular, que -
' desempefia un papel principal en el sostén del diente. La mayor parte de las
fibras se insertan en la superficie dental m&s o menos en &ngulo recto y pene

tran en el fondo del cemento.



Su tamafio, cantidad y distribucibén aumentan con la funcién. Las fibras
de Sharpey se hallan completamente calcificadas por cristales paralelos a la-
fibrilla, tal como estén en la dentaria y el hueso, excepto en una zona cerca
de la unién amelocementaria.

EL CEMENTO CELULAR: Esta menos calcificado que el acelular. Las fibras
de Sharpey ocupa una parte menor de cemento celular y estén separadas por —-
otras fibras que son paralelas a la superficie radicular o se distribuyen al

azar.

La distribucién del cemento acelulér y celular varia. La mitad coronaria
de la rafz se encuentra, generalmente cubierta del tipo acelular y el cemento
celular es mds comun en la mitad apical. Con la edad, la mayor acumulacién -
de cemento es de tipo celular en la mitad apical de la rafz y en la zona de -
las furcaciones.

EL CEMENTO INTERMEDIO: Rs una zona mal definida de la unién amelocemen-

taria de ciertos dientes, que contienen remanentes celulares de la vaina de ~

Herwing incluidos en la sustancias fundamental calcificada.

EL_CONTENIDO INORGANICO: del cemento (hidroxiapatita) el calcio y la -
relacién magnesio f6sforo son mAs elevados en las regiones apicales que en -
las cervicales, no existe relacién alguna entre el envejecimiento y el conte-

nido mineral del cemento,

Los estudios histrobioquimicos indican que la matriz del cemento contie-

ne un complejo de proteinas y carbohidratos.
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CAPITULC II

2-1 PLACA DENTOBACTERIANA.

La placa dental bacteriana es una masa dénsa y coherente de microorga -
nismos en una matriz intermicrobiaqa que se adhiere a los dientes o a las -
superficiés de las restauraciones y permanece adherida no obstante la acti ~
vidad muscular enjuagues vigorosos con agua & irrigacidén. A medida de que se
acumula el deposito blando amorfo granular, se convierte en una masa globular

visible con pequefias superficies modulares cuyo color varia de gris, gris-ama

rillento al amarillo.

El origen principal de la placa son los microorganismos bucales y compo-

nentes salivales.

2.1 Formacién de la Placa Dentobacteriana.

Esta constituida por componentes sélidos organicos e inorganicos y el -
resto corresponde a agua. La formacidn inicial de la placz estd influencia-
da por los componentes salivales y se presenta en una forma organizada y or—
denada con diferencias definidas en la sucesién microbiana. La composicién -
microbiana consiste principalmente en microorganismos proliferentes y algunas
celulas epiteliales, leucositos, y macréfagos en una matriz intercelular - -
adhesiva; principia con cocos gran positivos en el primero y segundo dia del
periodo. En el tercero y cuarto dia comienzan a apareser formas filamento -
sas que crecen hacia la capa de cocos y remplazan a estos microorganismos -

iniciales.

Del sexto al décimo dia de estudio, comienza a formarse una bacteriana -
més diversa, la placa se hace més gram negativa y contiene microrganismos -
anaerobios. Del decimo al vigesimoprimer dia de estudio comienzan a aparecer
signos iniciales de inflamacién gingival, Durante este tiempo los microrga -
nismos de la placa son espitoquetas y vibrones dispuestos en una estructura

densamente poblada.
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El peso de la placa alcanza su maxima expresién del octavo al decimo dia.

La placa dental se depbsita sobre una pelfcula acelular formada previa--
mente, que se denomina pelicula adquirida, pero se puede formar también direc
tamente sobre la superficie del diente; la pelicula adquirida es una capa del
gada, lisa, incolora, translucida difusamente distribuida sobre la corona, en
cantidades mayores cerca de la encfa que se forma sobre una superficie denta-
ria limpia en pocos minutos, se adhiere cont firmeza a la superficie del dien-
te y se continua con los prismas del esmalte por debajo de ella. La pelicula
adquirida es un producto de la saliva. No tiene bacterias, pero si glucopro
teinas.

La placa se forma con mayor rédpidez durante el suefio, cuando no se ingie
ren alimento, que después de las comidas. Esto puede deberse a la accién de
1a masticacién y al mayor flujo salival que impiden su formacién. La placa -
se forma con mayor ripidez cuando se ingieren alimentos blandos; los alimentos

duros y fibrosos retardan su formacién.

a) LOCALIZACION ACTIVA DE LA PLACA DENTOBACTERIANA: La placa dentobacteria

na aparece ensectores supragingivales, en su mayor parte en el tercioc gingival,
en su mayor parte de los dientes y subgingivalmente con predileccién por grie
tas defectos y rugosidades, y margenes desbordantes de restauraciones dentarias,

Se forma en iguales proporciones en el maxilar superiores y el inferior,

Mas en los dientes posteriores que en los anteriores, es mias en las -
superficies proximales y en menor cantidad en vestibulares y menos en la -

superficie lingual.

Los factores que contribuyen al acumulo de placa son:

a) Higiene bucal insuficiente.
b) Mal posicién dentaria.

c) Ausencia de dientes.

d} Restauraciones inadecuadas.
e} Masticacién unilateral.

f) Respiracién bucal.
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b) LOCALIZACION DE LA PLACA DENTOBACTERIANA: De acuerdo a su localizacién -~
placa dentobacteriana se clasifica en:

1) Placa coronaria.
2) Placa gingival.
3) Placa subgingival.

LA PLACA CORONARIA: Es la que se observa en las superficies dentarias -

sin tener contacto con la encia.

LA PLACA GINGIVAL: Se refiere a los dep6sitos que estén en contacto con
el margen gingival.

LA PLACA SUBGINGIVAL: Son los depésitos que hay dentro de la hendidura -

gingival o dentro de la bolsa periodontal.

<) PELICULA ADQUIIRIDA: Es una pelicula acelular formada con saliva y liqui
do gingival. La pelicula adquirida no puede eliminarse por enjuagues vigorceos
con agua © cepillado de los dientes con dentrificos. Puede eliminarse median-
te una profilaxis profesional; sin embargo estos depdsitos acelulares vuelven

a formarse después de algunas horas.

La pelicula es un sitio de adhesién preferida por las bacterias como los

lactobacilos etc.

El tartaro dentario se puede definir también como caleculos o sarro dental
es una masa adherente, calcificada o en calficacién, que se forma en las super
ficies de los dientes, sobre todo en la regién de los cingulos; puede aparecer
sobre prétesis o dientes artificales, es un irritante quimico mecanico y bacte

riano.

El sarro se desarrollo mas en adultos, en especial aguellos mayores de -
30 afios de edad.



a) FORMACION DEL TARTARO DENTAL: El sarrc dental comienza a formarse con la

placa dentaria, debido a que esta endurece por la precipitacién de sales mine-
rales que son aportadas por la saliva en el caso del sarro supragingival y en

el caso del sarro subgingival por el liquido snaguineo.
El sarro dental se forma en dos fases:

1) FASE DE FIJACION O PREFASE DE SARRO: _En la cual los microorganismo se ~

adhieren al diente forman capas separadas por una cutfcula delgada, que queda

incluida en el sarro a medida que avanza la calcificacién. La fijacién del -~

sarro puede ser a través de la cuticula secundaria.

2) FASE DE PRECIPITACION DE SALES ORGANICOS POR DESCRISTALIZACION: Comienza

en la superficie interior de la placa y supone la unién de iones de calcio a -
los complejos de carbohidratos por proteinas de la matriz orgénica, por la pre
cipitacién de sales de fosfato de calcio cristalino, que se forma en un princi
pio en la matriz intercelular y sobre superficie bacterianas y posteriormente

dentro de las bacterias que aumentan de tamafio y se unen para formar masa soli
das de sarro. En calcificacidn hay un aumento de la cantidad de formas fila--

mentos Siendo mayores que en los otros microorganismos.

La calcificacidén del sarro dental comienza en cualquier momento y la velo
cidad de calcificacién y acumulacidn varia de una persona a otra y en diferen~

tes dreas y epocas de una misma persona,

La dieta es importante en la formacién del sarro dental y radica en su -
consistencia y no en su contenido, la formacidén del sarro se retarda por - -
alimentos &dsperos detergentes'y se acelera por comidas blandas y finamente mo
lidos. Asimismo se ha comprobado que las comidas frecuentes producen mayor -

formacién de sarro dental.

La deficiencia de vitamina "A", Nicocina o Pirodexina o el aumento de cal
cio, fosforo, bicarbonato y proteinas, asi como de carbohidratos en la dieta,

aumenta la formacidn de sarro.
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Los formadores de sarro y los suceptibles a éstos tienen un mayor conteni
do de acido carbonico combinado con saliva, causa por la cual se piensa, forman

sarro con mas frecuencia en comidas continuas, debido a una salivacién mayor.

b) Clasificacién del tartaro dental.

Segin su relacién con el margen gingival:

TARTARQ SUPRAGINGIVAL: Son calculos que se forman por fuera del margen -
gingival y es visible en la cavidad bucal.

Generalmente es de color blance o amarillente, aunque puede adquirir una
coloracién obscura por ciertos pigmentos como el tabaco.

Tiene consistencia dura, arcillosa y se desprende con facilidad de la
superficie dentaria. El sarro suprgingival se encuentra con mayor frecuencia
en las superficies vestibulares de molares superiores y en la superficies -lin-
guales de dientes anteriores inferiores; frente a los orificios de la salida -
de los conductos salivales; Stenon y Wharton respectivamente, es por esto que
es llamado Sarro Salival, se puede formar en un solo diente, en un grupo de -
dientes y ocacionalmente a lo largo de todos los dientes llenando los espacios
interdentarios,

TARTARO SUBGINGIVAL: Son calculos que se forman por debajo de la cresta
de la encia marginal, cuando existe inflamacifén en bolsas parodentales exten--

diendose hasta el fondo de la bolsa y no es visible durante el examen bucal.

Es de consistencia pétrea densa de color pardo obscuro o verde negrusco -
y esta firmemente unido a la superficie dentaria {cemento).

Generalmente se presenta a continuacién del tartaro supragingival,
El sarro subgingival por su forma se puede clasificar en:

a) Forma de repisa o anillo que rodea el diente.
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b) espigas conicas o nédulos
c©) Extenciones dictiles o en forma de helecho hacia el fonde la bolsa

c) Composicidn del Tartaro Dental.
Esta compuesto por sales organicas e inorganicas y agua:
Contenido Organico.- Constituye el 15 — 25% del sarro y consiste de una —
mezcla de complejos proteinas-~polisacaridos, celulas epiteliales descamadas, -
leucocitos, restos alimengicios, eritorocitos estrabasados y sus productos de

degradacidn, bacterias y hongos.

El exudado que proviene de la inflamacidén gingival, aporta liquidos para
la formacién de la placa llevando consigo material celular que forma parte del
sarro dental con predominio de streptococos, lactobacilos y Actinomyces, que-
se cree que son los responsables de la calcificacién del sarro, debido a que-

liberan enzinas importantes para la calcificacidn.

También encontramos carbohidratos {(galactosa, glucosa galactosa, galacto

samina, glucosamina, acido glucoronico y acido galacturénico).

Contenido Ignoranmico.— Es aproximadamente del 70-90 % y consta de fos -

fato de calcio, carbonatoc de calecio, fosfate de manesio, con pequefias canti -
dades de otros minerales (sodio, zinc, bario, cobre, magneso, plata, aluminio

¥ silicio, fierro).

d) INION DEL TARTARO A LA A LA SUPERFICIE DENTARIA:

El tartaro dental se une al diente de las siguientes maneras:

a) Por medio de la pélicula adquirida.

b) Por penetracidn de microorganismos de la matriz

¢) Por la reabsorcién de cemento y dentina no reparadas provocando la-
reabsorcidn gingival.

d} Por espacios creados po:r la separacidn del cemento.

Por el enlace de los criscales inorganicos, del sarro con los del

~

e
cemento.

f) Por superficles irregulares del cemento.

Las condiciones necesarias para la adhesidén del tartaro a las superfi =

cies dentarias son las siguientes:

a) Una superficie dura, (no se forma en tejidos blandos}).

b) Una superficie rugosa o irregular sobre las superficies duras (placa-
de fijacidn}.
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<) Una solucidén colidal inestable, desde la cual se liberan sales minerales.

d) Inflamacién gingivail.

2.3 IMPORTANCIA DE LA ELIMINACION DE PLACA DENTOBACTERIANA
Y TARTARO DENTAL

Existe la presuncién y bases de que todas las formas de enfermedad infla
matoria de la encia y de otros tejidos de soporte pueden considerarse como -
una sola entidad. El término enfermedad periodontal ha sido definido_global—
mente como "Una lesién inflamatoria que afecta una o mis de las estructuras -
de soporte de los dientes. Por lo tanto esta presuncién se justifica porgue
la etioleogia de las enfermedades gingivales y periodontales es causada por la
acumulacién de la placa.

La placa no mineralizada sobre la superficie del tartaro es el irritante
principal, pero la porcién clasificada subyacente es un factor contribuyente
significativo., No irrita directamente la encfa, pero crea la acumulacién de

la placa superficial irritante y mantiene la placa contra la encia.

Es posible que los célculos subgingivales sean el producto, de las bolsas
periodontales, sin tomar en cuenta su relacién primaria o secundaria en la =
formacién de la bolsa y aunque la caracteristica irritante principal del tar-
taro sea la placa superficial, el tartaro es un factor patdgenc importante en
la enfermedad perindontai: mantiene la inflamacién de la encia que es la cau-
sa de la profundizacién del surco gingival y por tanto de las bolsas parodon-

tales, as{ como la destruccién de los tejidos parodontales de sosten.

a) PIGMENTACIONES DENTARIAS

Los depésitos de color sobre las superficies dentarias se les denominan
pigmentaciones, constituyen problemas estéticos, pero también pueden generar
irritacién gingival
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La pigmentaciones aparecen por la tensién de las cuticulas dentales adqui
ridas y de desarrollo, por alimentos y farmacos. Presentan variacién de color
y de composicidén variacién en su adherencia a la superficie dentaria y sobredo
sificacién de fluor.

PIGMENTACION PARDA Es una pelicula delgada, traslucida, adquirida por lo ge
neral sin bacterias y pigmentada. Se presentan al no cepillarse la superficie
o se usa undentrifico inadecuado. Por lo comin se encuentra en superficies -

vestibulares de molares superiores y linguales de incisivos inferiores.

PIGMENTACION TABAQUICA Se presenta como depdsitos superficiales pardos o -
negros muy adherentes y son el resultado de los productos de combustién del -
alquitrdn y de la penetracién del tabaco en fisuras e irregularidades del esml
te y dentina. Las pigmentaciones no son necesariamente proporcionales al taba-
co consumido, sino que dependen en gran parte de las cuticulas dentarias pre——
existentes, que son las que unen el producto del tabaco a la superficie del -
diente.

PIGMENTACION NEGRA Es una pigmentacién que se presenta como una linea delga-
da cerca del margen gingival en la superficie vestibular y lingual de los dien
tes y manchas difusas en las superficies proximales, Se encuentra muy adheri-
da al diente y tiende a reaparecer una vez eliminada, es mas comiin en mujeres
¥y pueden producirse en bocas con higiene excelente. Su etiologia es probable
que sea por el pigmento de ciertas bacterias gque se encuentran en el surco -—-—
gingival.

PIGMENTACION VERDE Se considera que es un resto pigmentado de la cuticula -
del esmalte que su color vedo o verde amarillento se atribuye a la presencia
de bacterias fluorescentes. Esta pigmentacidn se presenta en las superficies
vestibulares de incisivos superiores, siendo mds comin en nifios.
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Esta pigmentacioén es menos comiin qué la verde y la parda y es frecuente
que se presentce en nifios.

PIGMENTACION METALICA Las sales metalicas y metiles se introducen en la ca

vidad bucal en el polvo metdlico inhalado por obreros industriales o por -
medio de drogas administradas por via oral: Los metales se combinan con la

cuticula dentaria y existe un cambio de color permanente.

2.4 SALIVA

La saliva es un 1liquido incoloro, vincoso, inodoro e iridicente, que es
producto de la secrecién de todas las glandulas salivales., La saliva bafia-
los tejidos bucales e influye en su estado de salud; es impprtaute su parti-
cipacién en la formacidn del bolo alimenticio, primera fase del proceso diges
tivo, facilitando la masticacién y la deglucidn, en la funcién Sptima de las
papilas gustativas al brindar un medio liquido apropiado.

La usencia o disminucién salival produce también grandes acumulaciones
de materia alba, placa dental bacteriana y residuos, al mismo tiempo que se
agrava el cuadro parocdontal preexistente. Por lo tanto la saliva interviene
también en la fonacién ya que el liquido salival lubrica los tejidos favorece

el movimiento muscular.

a) CARACTERISTICAS DE LA SALIVA La saliva total recogida por expectora
cidn es una mezcla de composicidn variable que contiene aportes de las gléan-
dulas salivales mayores (pardtida, submaxilar y soblingual) y de las glandu-
las salivales menores {pequefias sublinguales, labiales, bucales, glosopala -
tinas, linguales, al mismo tiempo que bacterias, celulas, restos de alimentos
y el algunos casos ligquido quingival, elementos que modifican sus propieda —
des fisicas y quimicas.

El liquido salival total producide en 24 hrs. es de 1000 a 1500 ml. -
Alrededor del BO% y el 90% de la produccidn diaria de saliva estd originada_
en la estimulacién fundamentalmente gustatoria y masticatoria concomitante —

con el acto de comer. Durante gran parde del dia y toda la noche el flojo -



PIGMENTACION ANARANJADA Se cree que su eticlogia es vor pigmentes de origen
bacteriano, se presenta en superficies vestibulares y linguales de dientes -

anteriores.

Esta pigmentacién es menos comin que la verde y la parda y es frecuente ~
que se presente en nifios.

PIGMENTACION METALICA Las sales metilicas y metales se introducen en la cavi
dad bucal en el polvo met&lico inhaladc por obreros industriales o por medio —
de drogas administradas por via oral. Los metales se combinan con la cuticula

dentaria y existe un cambio de color permanente.

2.4 S A L I V A

La saliva es un liquido incoloro, vincoso, inodoro e iridicente, que es -
producto de la secrecién de todas las glandulas salivales. La saliva bafia los
tejidos bucales e influye en su estado de salud; es importante su participacién
en la formacién del bolo alimenticio, primera fase del proceso digestivo faci-
litando la masticacién y la deglucién, en la funcién &ptima de las papilas gus
tativas al brindar un medio liquido apropiado.

La ausencia o disminucidn salival produce también grandes acumulaciones -
de materia alba, placa dental bacteriana y residuos, al mismo tiempo que se -
agrava el cuadro parcdontal preexistente. Por lo tante la saliva interviene -
también en la fonacién ya que el liguido salival lubrica los tejidos, lavorece

el movimiento muscular.

a) CARACTERISTICAS DE LA SALIVA La saliva total recogida por expectoracién
es una mezcla de composicién variable que contiene aportes de las gléndulas sa
livales mayores (parédétida, submaxilar y soblingual) y de las gldndulas saliva-
les menores (pequefias sublinguales, labimles, bucales, glosopalatinas, lingua-
les, al mismo tiempo que bacterias, células, restos de alimentos y en algunos

casos lfquido gingival, elementos que modifican sus propiedades fisicas y qui-

micas.

El 1lfquido salival total producido en 24 hrs. es de 1000 a 1500 ml, alre-
dedor del 80 % y el 90 % de la produccién diaria de saliva esta originada en -
la estimulacién fundamentalmente gustatoria y masticatoria concomitante con el

acto de comer. Durante gran parte del dia y toda la noche el flojo salival es
minimo.
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b)  MRCANISMOS DE SECRECION SALIVAL ~ En la médula existe un centro salival
compuesto por los nucleos salivales uperior e inferior que controla la secre-

cién salival.

La estimulacién del flujo se genera principalmente por la estimulacién -
del flujo que se refleja incondicionado fundamentalmente gustativa {(por las -
papllas gustitivas) y masticatorias (por los propioceptores del ligamento pe-—
riodontal y los muslos de la masticacidén). Otros estimulos como los olfatarics
el dolor, la inflamacién, y los reflejos condicionados son capaces de provocar
una mayor velocidad en el flujo salival. BDe igual manera los estados emociona

les y psiquicos (miedo, tensidén nerviosa) afectan esa velocidad reduciendocla.

c) COMPOSICION DE LA SALIVA Ordinariamente la saliva mixta contiene alre-

dedor de 00.3 % de agua y 0.7 % de solidos de los cuales 0.5 % son orgénicos y
0.2 % inorgénicos. Entre los elementos orgdnicos podemos citar la Grea, el -
amoniaco, &cido urice, glucosa, lipidos, colesterol, &cidos grasos y proteinas

¥ aminoacidos.

Los elementos inorgénicos se presentan en concentraciones distinta en las

gléndulas parotida y submaxilar, Se mencionan los siguientes:

Potasio, Sodio, Cloro, bicarbonato, Calcio, Magnesio, y Fosforo.

La saliva es algo Acida antes de su secrecién en la cavidad bucal, luego
se alcaliniza levemente debido a la perdida de C02. E1 PH de la saliva varia
entre el 6.8 y 7.2 . La acidez varia en el curso del dia. El PH baja duran-~

te el suefio, sube durante las comidas para bajar despues de ellas.

La calidad viscosa de la saliva total se debe a la mucina salival en cuya
composicién participan muchas glucoproteinas algunas comunes a todas las glén-—

dulas salivales y otras caracteristicas de algunas de ellas.



d) FUNCIONES DE LA SALIVA A .través de sus componentes inorgénicos y or

ganicos la saliva cumple funciones protectoras de mucha importancia, entre -

ellas son las siguientes:

1.- Lubricacién y Proteccién.— Las glucoproteinas y mucoides producidos

por las gldndulas salivales grandes y pequeflas forman una capa protectora de
la mucosas, transformandose en una barrera contra los irritantes que actdan -
directamente sobre ellas, y tambien contra las enzimas proteoliticas e hidro-
liticas de la placa, el humo del cigarro, sustancia quimicas {carcinogenos -

potenciales) y la desecaclidn tisular producida por respiracidén bucal.

2.- Limpieza mecdnica.— El flujo salival actla como una marea retrdgrada
que barre los restos de alimentos, de celulas y bacterias para su eliminacién
por el tubo digestivo. " La velocidad de limpieza puede influir en la forma -
cién de placa disminuyendola y reduciendo la frecuencia de caries y de enfep -

medad parodontal.

3.- Accidn "buffer" o neutralizante de la saliva. La accién '"buffer" -

se refiere a la capai:idad neutralizante de la saliva, es decir, impedir que -

predomine un ambiente &dcido.

4.— Mantenimiento de la integridad dentaria.— La saliva mantiene la in-

tegridad dentaria de varias formas: a) Provee minerales para la maduracién -
posteruptica. b) Produce una pelicula de glucoproteinas que se asienta sobre
los dientes reduciendo su desgaste por atricidén y abrasidn. c) Su saturacién
en sales de calcio y potacio impide la disolucién del diente.

5.~ Actividad antibacteriana.— La saliva contlene una serie de compo -~

nentes que por si mismos, o combinados, promueven la defensa contra la inva
sidn viral y bacteriana. La mayor atencidn se concentra actuzlmente en la -

IgA cuya actividad antiviral y antibracteriana a quedado demostrada.
tro componente salival, la lisozima, actua desiruyendo las -

paredes celulares de bacterias susceptibles y ademds, tiene una accidn depu-

radora amplia.
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En la saliva existen tambié sistemas antilactobacilos, y otros diri -
gidos contra estreptococos potencialmente cariogénicos.

e} SALIVA Y ENFERMEDAD BUCAL

Las lesiones de la boca se hacen mucho mas manifiestas cuando el flu-

Jjo salival disminuyan notablemente o se detiene por completo.

Frente a un estado de flujo salival normal, la saliva es de gran in —
teres en tres dreas: deposicién del sarro formacidn de placa y formacidn de -

caries.

-Deposicién de placa.- La saliva participa en la formacién la placa den~
tal bacteriana’ formando una pelicula o cuticula que queda adherida en la su -

perficle coranaria y es donde se produce la colonizacidén bacteriana.

~Formacién del sarro.— la saliva provee los componenetes minerales del -
tartaro o sarro, cuya deposicién es mayor frente a los conductos de secrecién-

salival.

~Formacién de caries dental.- Se ha tratade de demostrar la relacién —
entre algunas caracteristicas salivales y la caries. Se han considerado facto
res tales come velocidad de flujo, viscosidad, capacidad "buffer" y contenido
de proteinas, Calcio, Potacio, Cloruro, urea, Con excepcidén del efecto de la
marcada reduccidén del flujo ningin otro factor demosird estar inequivocamente
relacionado con la actividad o frecuencia ﬁe caries bucales; como tal, cons-
tituye el sitio inicial de la adherencia de los miciroorganismos que finalmente
formardn la matriz organizada denominada placa bacteriana. Cuando estos mi -
croorganismos se fijan a la pelicula y se convierten en placa ya no es posible
diferenciar la pelicula y la placa compleja.

e) MATERIA ALBA. -

Es un complejo de bacterias y destritus celular adherido en forma la-
xa que cubre los depdésitos de placa organizados. La materia alba puede elimi-
narse nmediante el enjuague vigoroso con agua o la irrigacién La materia alba
es una mezcla de mi¢roorganismos, células epiteliales, y componentes saliva -

les. Carece de un patrodn interno uniforme o regular como el de la placa.
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£} RESIDUOS O DETRITUS DK ALIMENTO.

Son particulas de materia, principalmente de alimentos, que pueden
desalojarse por los movimientos mandibulares o musculares y el enjuague con-
agua. Los residuos de alimentos puede alojarse en las zonas interdentarias-
o mecanicamente en la placa bacteriana para luego ser degradada por la accién

enzimatica dentro de la misma.
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CAPITULO III

CARIES DENTAL

3.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

3.2 ETIOLOGIA DE CARIES DENTAL

a) Toerias sobre la formacidén de la caries dental

3.3 TERMINOLOGIA DE LA CARIES
a.) Caries aguda
b) Caries crénica
¢) Caries primaria
d) Caries secundaria
e) Caries rampante
£) Carles por biberdn
g) Caries por tadicacién

h) Caries radicular

3.4 CLASIFICACION DE CARIES DENTAL

a) Sintomatologfa de la caries



CAPITULO IXI

CARIES DENTAL

La caries es un proceso quimico biloldgico caracterizado por la destruccién
parcial o total de los elementos orginicos e inorganicos que constituyen al -
diente, puede manifestarse’ procozmente incluso en dientes primarios, por lo -
tanto es un proceso quimico bioldgico irreversible. Es quimico porque intervie
nen acidos que se forman en la superficie de los dientes aentro de la P.D.B.
siendo principalmente el acido lactico y en menor escala el acide acetico pro—
plonico y priuvico ete. y bioclégico porque intervienen microorganismos bucales
(lactobacilos) que metabolizan los hidratos de carbono y son favorecidos por-
un deficiente higiene bucal; depositandose con predileccién en los surcos oclusa
les y en los espacios interdentarios formandoe placas gelatinosas donde se se-—

gregan los Acidos, provocando una descaleificacidn del esmalte.

El mecanismo de la caries esta intimamente ligado de tal manera que cual-—
quier agresidén que recibe el esmalte puede tener repercucién en la dentina, -
as{ como también en el paquete vasculo nervioso ya que estos tejidos forman —

una sola unidad.
Clinicamente, la caries dental se caracteriza por cambio de color perdida
de traslucidez y descalcificacién de los trjidos afectados. A medida que el -

proceso avanza, se destruyen tejidos y se forman cavidades.

Este estadio del proceso se denomina periodo de cavitacidn.

3.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES.

La caries dental es la mAs difundidas de las enfermedades del hombre, ya

que la pedecen aproximadamente el 90 % de la poblacién.

En la causa del 40 % al 45% aproximadamente destruciones dentarias en -
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pacientes infantiles, juveniles y adultos. La caries se obseva en todas las
edades, ambos sexos y todas las clases econdGmicas; son suceptibles a las -

caries desde el momento que erupcione el diente.

Sin embargo existen dientes mas suceptibles que oiros; algunas caras de-
los dientes son mis afectadas por caries que otras aiun con respecto al mismo

diente.

En ciertas familias existe una tendencia natural a las caries mientras
que en otras se llega a una edad tardia con una dentadura perfecta o casi per-
fecta. La caries dental puede estar relaiconada con otros factores heredita -

rios.

El ataque carioso se incrementa a medida que los nifios crecen estimandose
que a los seis afios el BO % de los nifios estd afectado. Este incremento es -
consecuencial del exagerado consumo de hidratos de carbono, del poco interes —
de los nifios y (de los padres) por su higiene bucal, de la anatomia dentaria
que favorece la retencidén de residuos alimenticios y de la escasa capacidad -

defensiva del diente (etapa de maduracién del esmalte).

La incidencia de caries muestra cifra muy elevadas en los paises de eco-
nomia dependiente debido, fundamentalmente, a la desnutricidén que asume carac
teristicas endemicas. En la mayor;a de los paises del tercer mundo el 100 %

de la poblacidén infantil y Jjuvenil presente caries.

El primer nolar inferior permanente, llamado "molar de los 6 afios" por la
epoca de su erupcidn, es el diente mis suceptible al ataque carioso debido -
pfincipalmente a su morfologl{a caracterizada por la presencia de cuspides, -
surcos, fisuras y fosetas muy pronunciados. La extraccién precoz de esite molar
altera la posicidén de los dientes vecinos en la arcada y las relaciones de la -
arcada inferior con la superior; ya que la acumulacidn de placa dental bacteria
ana, esta relacionada con los factores tales como la alineacidn de los dientes
en el arco dentario, proximidad a los conductos salivales, textura superficial

del diente, anatonia de la superficie, etc.
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3.2 ETIOLOGIA DE LA CARIES

Son varios los factores que desempefian algin papel en la formacién de -
caries, por lo que se dice que la caries dental es una enfermedad multifacto-

rial. Los factores principales para el desarrollo del proceso cariogenico son:

1.- la susceptibilidad de la superficie dental a la agresidn del acido -
{huesped)

2.—- La actividad microbiana de la placa bacteriana adherida a la superfi-
cie dental ( agente ).

3.— La ingestidn de carbohidratos {medio ambiente).

La eliminacidén de cualquiera de estos factores disminuye o proviene -
el establecimiento de caries.

a) TERORIAS SOBRE LA FORMACION DE CARIES

Se han enunciado diferentes teorias acerca del mecanismo que inicia -

la lesidn cariosa:

TEORIA DE WICHIGAN.

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calecificados del -
diente, provocada por acido que resultan de la accidén de microorganismos sobre
hidratos de carbono. Se caracteriza por la descalcificacidén de la substancia-
inorganica y va acompafiada seguida por la desintegracidn de la substancia or -
ganica. La caries se localiza preferentemente en ciertas zonas y su tipo <

depende de los caricteres morfolégicos del tejido.

Por consiguiente, el proceso de la caries, segin el grupo de Michi -~

gan conta de $ eslabeones:

1.- Lactobacilos.



2.~ Grupo enzimatico
3.~ Azucares.
4.~ ' Placa Adherente

5.~ Solubilidad del esmalte.

TECRIA DE GOTTLIER.

Su concepto sobre el origen de la caries tambien exogeno y microbiano-
para GOTTLIEL el factor cronoldgicamente primero y de mayor valor es la pro -
teolisis o destruccién de la substancia orgénica a la que puede o no acompa ~

flar a seguir la descalcificacidén de la substancia inorgénica.

En términos generales, la destiruccidn del esmalte puede producirse de -

2 maneras:

1.~ Con un &cido que descalcifique la sustancia inorgénica.

2.— Con microorganismos protecliticos que destiruyen la sustancia orga-

nica.

TEORIA DE CSERNYEI.

La caries es la solubilizacién de las sales inorgdnicas del esmalte, -
por accidén de la fosgatasa, que d& sales de calcio solubles y acido fosforico
libre, Por tanto, la caries es un proceso bioldgico, s6lo posible en dientes -

vivos, por accidén de un fermento, (la fosfatasa) de origen pulpar.

En la caries la ftefetasa pulpar atraviesa la dentina y el esmalte, -
soluvilizando las apatitas al liberar de ellas el acido foforico. El acido -
lactico no interviene para nada el proceso puede efectuarse en un medio neutro
y el udnico acido que aparece en el tejido cariosos es el fosforico, derivado -

de las apatitas.
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TEORIA DE LEIMGRUBER.

Tiene sobre la caries una organotropa, pues se basa esencialmente en el
caractér vital de los tejidos duros del diente, que actdan como un diafragma—-

interpuesto entre el medio liquido pulpar y el medio liquido salival.

Este sistema diafragmdtice funciona en dos formas:

1.— Como un diafragma pasivo, que permite el paso del agua de la saliva -~

hacia la pulpa por simple presidn osmética.

2.~ Como un componente electroendosmético, en cuyo caso el diafragma

actla en forma activa.

Para que actie este segundo componente, el electroendosmatico es necesg
rio la presencia de una sugtancia que reaccione con las valencias reciduales -
de los minerales y de las proteinas del diafragma.

Esta sustancia, a la que LEIMGRUBER denomina factor de maduracién, se -~

. encuentra en la saliva y puede ser reemplazada por un producto sintetico.

TEORIA DE EGGRRG-LURA

Se produce por la liberacidn del acido fosfdérice de las apatltas, por-

un proceso semejante el de las rcabsorciones e inversa al de la osificacidn .

1.~ Osificacidn.- En el proceso de la osificacién ciertos enzimas que ~
poseen los osteablantos hidrolizan el complejo calciofofoproteico que se halla
disuelto en el plasma y lo desdoblan en fosfato de calcio inorganico insoluble

¥ proteina insoluble.

2.~ Reabsorcidn.~ En el proceso de la reabsorcidn osea o de la reabsor
cidn de las raices de los dientes temporales, las mismas fosfatasas contenidas
en los osteoclastos o mieloplaxas, cumplen un proceso sintétice inverso: to -
man el fosfato de calcio insoluble y lo unen a la proteina insoluble originado

el complejo soluble de calcio, fostato, proteins que es arrastrade por elplasma

sanguineo.



3.~ Proceso de las carjes.— Que las fosfatas y las proteasas tengan una-
accidn hidrolizante ¢ sintetizante depende de muchos factores especialmente -

hormonales y metabolicos.

TEORIA DE PINCUS

La proteina dentaria contiene un polisacarido cambiando con el acido -
sulfurico. El esmalte, posee una mhcoproteina combinada también en el acido =
sulfurico. En presencia de bacterias que céntiene una enzima ( sulfatosa )—-
puede liberarse al acido sulfirico asociado a esas moleculas orgénicas del es-
malte y dentina combinandose con el calcio de la sustancia inorganica para -

formar sulfato de calcio.

TEORIA DE FORSHUFVUD

Sostiene que el esmalte es un tejido vivo, con circulacidén de plasma y

capacidad de reaccién bioldgica.

La circulacidén del plasma sanguineo en el esmalte se efectia por sus -
ultracapilares, que recorren el tejido en una tupidisima trama. Las mallas de
esta trama se hallan ocupadas por sales de calclio que en las descalcificaciones
habituales desprenden burbujas de anhidrido carbonico gue actian como verdade—

ras mlicropulsiones destruyendo a los ultracapilares.

Por %tanto, la caries es una tlcera; es el sintoma local de una alteracidn
en la circulacién del plasma. Su nombre correcto es ULCUS DENTIS (Ulcera del-
diente).

Las teérias mds sobresalientces e importantes por la acertacién y compro-

bacién acecca de la formacion de las caries son las siguientes:

1.~ Teoria Acidogénica.
2.~ Teoria Proteolitica.

3.~ Teoria de la Quelacién.
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4.~ Teoria EndSgena.

TEORIA ACXDOGENICA.

Esta teoria esta basada en la accién destructora de los &cidos de ori-
gkn bacteriano formados en la placa bacteriana capaces de desintegrar el es -

malte.

Para que se inicie el proceso carioso es indispensable la fermentacidn
e los carbohidratos ingeridos en la dieta, lo que da como resultado final la
ormacién de dcidos. Esta teoria considera a los &cidos come la llave de tode

1 fendmeno y los microorganismos &cidogenicos esenciales para su produccién.

Miler planteo que los microorganismos que intervienen en la produccidn
e caries son multiples, ya que muchos de ellos son capaces de generar acidos-

{lactobacilos, estraptococos).

La formacién de Acidos es consecuencia no solo del niimerc de microor-
anismos sino del sustrato originado en la dieta. La acumulacidén de acidos -—
dentro de la placa se ve favorecido por dos factores inherentes a la propia -
placa: '

a) Una alta concentracién de bacterias permiten producir grandes can

tidades de dcidos en corto tiempo.

b) La capacidad de difusién o la salida de los &cidos hacia la sali-
va es relativamente lenta lo que les permite quedarse mas tiempo-
dentro de la placa.

El avance méds o menos rapido de la caries se debe a la mayor o menor

descalcificacién del esmalte, asi como a los defectos anatdémicos.

TEORIA PROTEOLITICA.

Fué propuesta por Gottieb y Col, y seflala que la caries se inicia por



la matriz orgédnica del esmalte. Hay semejanza con la teoria anterior pero en

este caso los microorganismos responsables serian proteoliticos y no acidogéni
cos, los mismos que atacan la vaina interprismatica y otras proteinas presen -
tes entre los prismas, provocando la desintegracidén y desmineralizacién del -
eamalte por disolucién fisica. La degradacién de proteinas va acompaflada casi
siempre de cierta produccién de &cido le que coadyuvaria a la desintegracién -
del esmalte.

Esta teoria ne alcanza a explicar la relacidn del proceso patoldgico

con hébitos alimenticios y la posibilidad de prevenirlo mediante la dieta.

TEORIA DE LA QUELACION.

Schatz y Col, atribuyen la etiologia de la caries a la perdida de apa-
tita por disolucién debido a la accién de agentes de que lacidén orgdnicos, al

gunos de los cuales son producto de la descomposicidén de la matriz.

La quelacidn se caracteriza por su capacidad de causar la solubiliza -~

¢ién y el transporte de material inorgédnico (mineral) de ordinario insoluble.

Los alimentos, la saliva, el sarro, etc. contienen agentes de quelacidn
entre los que podemeos citar aniones &cidos, aminas, peptidos, polofosfatos y -
carbohidratos, lo que induce a pensar que podria contribuir en la produccidén -
de caries.

Bsta tedria tampoco puede explicar la relacidn entre dieta y caries, -

ni en el hombre ni en animales de laboratorio.

TEORIA ENDOGENA.

De acuerdo a esta teorfa la caries puede ser el resultado de cambios -
bioquimicos que se inician en la pulpa u se manifiestan clinicamente en el -

esmalte y la dentina. El proceso tiene origen en alguna influiencia del sistema



nervioso central principalmente en la ;elacién con el metabolismo del magne-
sic de los dientes individuales lo que explicaria que la caries ataque algu -
nos dientes y respetaria otros. El mecanismo intimo resultaria de una per -
turbacién del equilibrio fisiolégico entre los activadores de la fosfatasa, -
principalmente el magnesio y los inhibidores de la misma presentados por el -

fluor en la pulpa.

Reto el equilibrio la fosfatasa estimula la formacidén de &cido fos -
forico el cual disuelve los tejidos calcificados desde la pulpa hasta el es -

malte.

Esta teoria se sustenta en el hecho de que la caries no se forma en -
dientes despulpados; la pulpa es el sitio donde se realizan las reacciones -~

bioquimicas que se mencionan.

3.3. TERMINOLOGIA DE LA CARIES.

El tipo de caries es determinado por la gravedad o la localizacidn de -

la lesidn.

a) CARIES AGUDA.-Constituye un proceso rdpido que implica un gran ni-
mero de dientes. Las lesiones agudas son de color m&s clarc que las otras -
lesiones, que son de color café tenue o gris, y su consistencia caseosa difi-

culta la excavacién.

Con frecuencia sc obsevan exposiciones pulpares en pacientes con ca -

ries aguda.

b) CARIES CRONICA.- Estas lesiones suelen ser de larga duracidn efec-—

tan un nimero menor de dientes y son de tamafio menor que las caries agudas.

La dentina descalcificada suele ser de color café obscure y de con -~




sistencia como el cuereo. El pronostico pulpar es #til ya que las lesiones -
més profundas suelen requerir solamente recubrimiento profilactico y bases -
protectoras. Las lesiones varian con respecto a su profundidad, incluyendo

aquellas que acaban de penetrar el esmalte.

c) CARIES PRIMARIA.- Es aquella en que la lesidén constituye el ata—~
que inicial sobre la superficie dental (incipuente inicial). Se le denomina
primaria por la localizacidn inical de la lesidn sobre la superficie del -

diente en el esmalte y no por la extensién de los dafios.

a) CARIES SECUNDARIA.— Este tipo de caries suele observarse alrede-
dor de los margenes de las restauraciones (reincidente, recurrente}. Las -
causas habituales de problemas secundarios son margenes &speros o desajusta-
dos y facturas en la éuperfiaies de los dientes posteriores que son propen -
508 naturalmente a la caries por la dificultad para limpiarles.

e) CARIES RAMPANTE.— Se define en los casos de caries dental fulmi
nante, edremadamente aguda que afecta a los dientes y a sus caras que habi -

tualmente no son susceptibles a la caries.

Este tipo de lesidn avanza a tal velocidad que generalmente nc hay -—
tiempo para que la pulpa reaccione e indusca una calcificacifn secundaria. -
Las lesiones son blandas generalmente y tienen un color entre amarillo y tos—

tado y se presenta frecuentemente en nifios.

f) CARIES POR BIBERON.- Se inicia en nifios pequefios que han desa-
rrollado el hidbito de requerir un biberon con leche o liquidos azucarados -

cuando se acuestan a dormir.

g) CARIES POR RADIACION.~ Se cumple para designar a lesiones cario
sas diseminadas y de desarrollo répido que aparecen como complicacidén del -
Tx radiante empleado para los carcinomas. Se caracterizan por un obscureci-
miento marcado de toda la corona acompaiado por un desgaste de los bordes in
cisales y c¢caras oclusales; también comienza como descalcificaciones difusas
punteadas y avanza hacia erosiones genebalizadas e irregulares de la superfi
cie de los dientes,
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h) CARIES RADICULAR.- Estas son las lesiones que comienzan hacia -
apical del limite amelocementarios sin compromiso inicial del esmalte adya-
cente, Eg frecuente en personas de edad madura ya que aparecen cuando exis-

te retraccidén gingival y por consiguiente exposicién radicular,



3.4 CLASIFICACION DE CARIES.

Las lesiones cariosas son designadas dependiendo de las caras del dien

te, pudiendo ser: caries oclusal, caries interproximal, caries cervical etc.

El Dr. BLACK propuso diferentes clasificaciones de la caries.

CLASIFICACION SEGUN EL TIPO DE CAVIDAD (Clases)

CLASE X .~ Caries en superficies oclusales de molares y de premolares.
CLASE II.- Caries en superficies préximales de molares y de premolares
CLASE III.- Caries en superficies proximales de dientes anteriores.

CLASE IV.— Caries en superficies proximales de dientes anteriores afec

tando el angulo incisal.

CLASE V.~ Caries en la superficie gingival por caras linguales y ves
tibulares

CLASE 1IV.— En ocaciones es empleada para describir caries en cualquier

otra superficie que no abarque cualquiera de las clases an-

teriores.

a) SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES.

CARIES DE PRIMER GRADO.- En la cax‘ieé del esmalte no existe dolor, se

localiza al hacer la inspeccién y exploracidn; el esmalte se ve con brilleo y
color uniforme en donde se han destruido prismas se ven manchas blancas granu

losas, otras veces puede ser Spaca, blance, amarillents o de color café.

CARIES DE SEGUNDO GRADO.- En la dentina el proceso es muy parecido, -
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aun cuando el avance es muy répido ya que no es un tejido tan mineralizado -
como el esmalte, La coloracién de las dos zonas de dentina es café pero el -

tinte es més o menos bajo en la zona de invasidén

La tercera zona de dentina que esta formada por el fosfato tricalcico-

es la llamada zona de defensa, en ella la coloracidn desaparece.

El signo caracteristico de la caries de segundo grado es el dolor pro-
vocado por algiin agente externo como pueden ser bebidas frias o calientes, -~
ingestién de azlcares que liberan acido y el dolor sesa cuando desaparece el-

estimulo.

CARIES DE TERCER GRADO.- La caries de tercer grado ha seguido su avence
penetrando en la pulpa, pero esta alin conserva su vitalidad ya que algunas -

veces es restringide.

La dentina una vez que ha sido atacada por el proceso carioso presenta
tres capas bien definidas; la primera formada quimicamente por fosfato monocal
cico, es la mas superficial y se conoce como zona de reblandecimiento, esta -
constituida por dentritus alimenticios y dentina reemblandecida que tapiza -

las paredes de la cavidad y se desprende facilmente.

La segunda formada por fosfato dicalcio es la zona de invasién es la
consistencia de dentina sana pero existen microorganismos que viven producien
do inflamaciones o infecciones conocidas con el nombre de pulpitis (irrever -
sible). El sintoma caractéristico de este grado de caries es de dolor provo -
cado y ese dolor es debido también a agentes fisicos y mecdnices. El dolor ex
pontaneo no ha sido provocado por ninguna causa externa sino que es debido a
la congestidén del érganoc pulpar en el cual al inflamarse hace presidn sobre -
los nervios sensitivos los cuales quedan compromidos contra las paredes de la
camara pulpar este dolor se exsaserva por las noches debido a la posicién ho-
rizontal de la cabeza ya que al estar acostado se congestiona por la mayor -~
afleuncia de sangre y se agudiza el dolor algunas veces. Este grado de ca =~
ries produce un dolor tan fuerte que es posible animorarlo al succionar._pues
se produce una hemorragia que descongestiona la pulpa y es seguro que cuéndo

se encuentra un cuadro con estos sintomas se puede diagnosticar caries de =

— 58 ~



tercer grado; en este grado ya ha invadido la pulpa pero ain no se ha produci
do necrosis aunque la circulacidén se encuentre restringida.

CARIES DE CUARTO GRADO.- En este grado de caries, la pulpa ya ha sido
destruida; cuando existe ya necrosis pulpar no existe dolor provocado ni es—
pontaneoa, la coloracién del esmalte que ain queda es café. En este grado de

caries no existe sencibilidad ni circulacién sanguinea.

Las complicaciones de este grado de caries son dolorosas, estas compli
caciones son monoartritis apical, celulitis, miositis hasta osteitis y perios

tio.

La sintomatologia de la monoartritis nos proporciona tres datos que —

son:
1.- Dolor a la percucién del diente
2.— Sensacién de alargamiento y
3.— Mobilidad anormal.

CELULITIS Se presenta cuando la inflamacidn y la infeccidén se loca -

lizan en tejido conjuntivo.

LA MIOSITIS Se presenta cuando la inflamacién e infeccidén abarca los
musculos especialmente los masticadores en este caso se

presenta el llamado "trismus"

OSTEITIS Y PERIOSTITIS Es cuando la infeccidén ha llegado a médula -

ésea en general y debemos proceder a realizar
la extraccidén sin esperar a que venga ninguna
complicacién pues de no hacerlo asi pondremos
al paciente a complicaciones a veces mortales,
pero si las circunstancias lo permitan y se -
toman precausiones debidas se hara un tratamien

to endodontico.
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4.1

CAPITULO v

METODOS DE PREVENCION

DE LA CARIES DENTAL.

Importancia del cepillo dental:

a) Técnicas de cepillado.

b)

4.2

a)

b)

a)

b)

Auxiliares del cepillo dental para
una buena limpieza bucal

Utilizacién de floruros:

Floruro por Via Sistémica.

Floruro por Via Local.

Métodos para aumentar la resistencia dental:

Selladores de fosetas y fisuras.

Importancia de una dieta balanceada.



CAPITULO IV

METODOS DE PREVENCION DE LA CARIES DENTAL

La frecuencia cada vez mayor de la caries dental que afecta a grupos
de distitntas edades y de diferentes caracteristicas socioceconSmicas, obliga
a considerar con mayor interés los aspectos de la prevencidn de caries dental
ubicéndolos por sobre todas las consideraciones sin restarle importancia a -

los diversos tratamientos.

Los conceptos de prevencidn de la caries dental, se aplican en la au-—
gencia de la enfermedad comenzando con la salud, y buscan conservarla utili -
zando métodos sencillos y poco costosos que tienen aplicacién universal, lo -

que permite llegar con ellos a los sectores mayoritarios de la poblacidn.

4.1 IMPORTANCIA DEL CEPILLO DENTAL

Existen diferenteé formas, texturas, tamafios y modelos de los cepi —
llos dentales disponibles al pablico. Algunos de estos cepillos parecen ser-—
por completc inapropiades para la limpieza dental y otros no sdélo son inefi -
caces sino tambien dafiinos para el paciente.

El cepillo dental ideal es el que realiza una higiene eficéz,dando -
al mismo tiempo masaje a las encias; debe de reunir las siguientes caracte =
risticas:

1.~ La superficie de las cerdas debe ser de 2.5 a 3 cm. de largo
por ! cm. de ancho y debe tener de 4 a 5 hileras de penachos y con niimerosos

penachos por cada hilera

2.— Las cerdas pueden ser naturales o de naylén, evitando que se-




encuentren mixtas ya que la presién aplicada con las cerdas de naylén puede -

ser dafiina cuando existen también las cerdas naturales.

3.~ Las cerdas deben estar recortadas a un mismo nivel y con los ex-
tremos redondeados para no traumatizar la encia y alcanzar tanta superficie -

dentaria como sea posible,

4.- La consistencia de las cerdas deben ser ligeramente duras, sobre
todo si se aplica en bocas sanas. El cepillo blando se recomienda en la etapa

posquirurgica, después de un tratamiento parodontal y en nifios.

.- El mango del cepillo dental debe ser recto permitiendo fécil ma-

nejo y una aplicacidn correcta.

Existen también cepillos eléctricos con caracteristicas similares a
la de los manuales. 5Su aplicacién tienen los mismos objetivos que son desti-

nados a controlar la formacién de Placa Dentobacteriana.

Es recomendable cambiar periddicamente el cepille dental, por lo me-
nos dos veces al aiflo o si las cerdas se han deformado, doblado o fracturado;
ya que en estas clircunstancias sélo traumatizarfan los tejidos e iniciarfa -

un efecto contrarfo a lo esperado.

a) TECNICAS DE CEPILLADO:

Asi como existen diferentes tipos de cepillos, también hay diferen-
tes técnicas de cepillado para que el paciente adquiera una de ellas de acuer
do a sus necesidades. Al elegir una técnica, se debe de ejercitar hasta lo -

grar su completa eficacia.

— TECNICA DE CEPILLADO DE BASS:

Con esta técnica se logra la limpieza de la encia marginal, el in-
terior del surco gingival, las superficies dentarias, los espacios proximales

hasta cierta profundidad y logra remover la placa dentobacteriana.
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Esta técnica comienza por la limpieza de la zona vestibular superior derg
cha, donde se coloca la cabeza del cepillo paralela al plano oclusal, con las
cerdas dirigidas hacia arriba. Las cerdas deben estar con una angulacién de -
45°; se activa el cepillo con movimiento vibratorio en forma de vaivén y con -
presién suave, sin separar las cerdas del lugar durante 10 a 15 segundos; pos~
teriormente se realiza un barrido hacia el plano oclusal sin separar el cepi--
llo de las superficies dentarias con un pequefic giro dirigiendo las cerdas --
hacia abajo, ésta accibn se realiza de 5 a 10 veces en cada sector, sin exten~
derse m8s de tres dientea por cada sector llegando hasta la zona vestibular -

superior izquierda.

£l cepillado de la zona palatina comienza desde el (Gltimo molar superior

del lado izquierdo activando el cepillo en la misma forma y sector por sector.

Las superficies oclusales se cepillan procurando introducir las cerdas -~
del cepillo en surcos y fisuras presionidndolo firmemente y activando el cepi--

1lo con movimientos cortes hacia adelante y atrés.

Una vez completando la limpieza del maxilar superior, se pasa a cepillar
la mandibula siguiendo el mismo &rden, sector por sector con la direccibén de -

las ¢erdas haecia abajo.

- TECNICA DE CEPILLADO DE CHARTERS:

Se coloca el cepillo en forma horizontal sobre las caras vestibulares de
los dientes, se hace presién hacia abajo vibrando ligeramente de adelante —
hacia atrés por espacio de un minuto; ésta ligera presién, hace que las cerdas
penetren en los espacios interproximales. Se aplican nuevamente los pasos re-

pitiendo de 4 a 5 veces en cada sector.

- TECNICA DE CEPILLADD DE STILLWAN:

Se coloca el cepillo de modo que las cerdas queden en parte sobre la encia

¥ parte sobre la porsién cervial de los dientes.



Be ejerce presidén contra el margen éingival y movimientos rotatorios hasta
producir un empalidecimiento perceptible, se separa el cepillo para permitir -
que la sangre circule y se repite esto varias veces, esto dard masaje a las -

encias y a la vez limpieza a las superficies dentarias.

- TECNICA DE CEPILLADO FISIOLOGICA:

SBmith y Bell describen un método en el cual se hace un esfuerzo para cepi
llar la encia y los dientes de manera comparable a la trayectoria de los ali—
mentos durante la masticacién. Esto comprende movimientos suaves de barrido,
que comienzan en los dientes y siguen sobre el margen gingival y la mucosa gin

gival.

- LINPIEZA DE LA LENGIA:

La superficie de la lengua es un sitio ideal para la acumulacién de placa
dentobacteriana y residuos alimenticios. Las papilas linguales crean una su--
perficie similar a una alfombra gruesa. El paciente debe cepillarse la lengua
para una buena higiene bucal, ya que se eliminan depésitos que pueden estar -
causando malos olores y contribuyendo a la formacidén de placa dentobacteriana

en otras &reas de la cavidad oral.

Se recomienda inclinarse sobre el lavabo, proyectar la lengua y colocar -~
el cepillo tan atrds como sea posible y barriendo el cepillo hacia la punta de
la lengua; después de varios movimientos se revisa la lengua para determinar -

si se ha eliminado la capa de residuos alimenticios.

b) AUXILIARES DEL CEPILLO DENTAL PARA UNA BUENA HIGIENE BUCAL

Los auxiliares son necesarios debido a qﬁe el cepillo dental, que es el -
mas frecuente proceso de higiene bucal, limpia solamente Areas seleccionadas -
del diente y la encfa, lo cual es insuficiente para poder establecer buenas me
didas preventivas de caries dental; es por esto que existe la necesidad de que
existan en el mercado accesorios para facilitar y contribuir a una completa -

salud oral.
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- CEPILLOS INTERPROXIMALES:

Son cepillos delgados, pequefios y muy cortos, {parecidos a los usados -
para limpiar las pipas de los fumadores); se pasan entre los dientes cuando -
existen espacios gue lo permiten efectuando movimientos de rotacién y frotan-

do contra las superficies proximales.

- PALILLOS DENTALES:

Se usan con frecuencia y con ellos se puede eliminar en forma efectiva -
la placa dentobacteriana interproximal, en los Sitios en que se¢ ha presentado
la recesi6n gingival. Se han empleado muchos materiales y disefios, siendo el
maés comin el que esta hecho de madera, redondeado o triangular y con puntas -

afiladas.

- IRRIGADORES DENTALES:

Son dispositivos que funcionan con agua a presién, y son particularmente
utiles en pacientes con puentes fijos, tratamiento ortodéntico, restauraciones
inaccesibles ¢ en mal posiciones dentarias; es decir, en aguellos casos en que

exista dificultad en el uso adecuado del cepillo dental o del hilo dental.

- HILO DENTAL:
Bl hilo dental tiene dos presentaciones para su uso:

SIN CERA: Que sirve para los pacientes con espacio interproximales estrechos,

CON CERA: Que sirve para pacientes que se inician en el uso del hilo dental ¢
en pacientes con espacios interproximales anchos, es decir, que ten

gan los dientes separados.

El hilo dental ayuda a eliminar residuos alimenticios de las zonas inter
praximales, donde el cepillo dental es imposible que llegue a limpiar hasta

esa zona.



Se corta un tamafio de hilo de aproximadamente 40 cm. a 50cm. de largo, se
enrrolla sobre los dedos medios de manera que la mayor parte de hilo quede en
uno de ellos y s6lo un poco sobre el otro dedo; a medida que va limpiando -
sobre las superficies interproximales, el hilo se va enrollando sobre este -
filtimo dedo y por lo tanto se va usando hilo limpio para cada espacico interpro
ximal. Con el fin de controlar adecuadamente los movimientos de la seda y -
evitar lesiones a los tejidos gingivales, la longitud de hilo libre entre los

dedos no debe ser mayor de 8 cm.

- TABLETAS REVELADORAS:

La funcidén de estas tabletas al masticarlas es de colorear dientes y -~ -
encias donde se ha acumulado la placa dentobacteriana, ésto sirve para que el
paciente pueda visualizar donde existen depSsitos alimenticios y pueda aumentar
la efectividad de la remocidn de estos; logrando asi la implementacién de una

técnica de cepillado correcta.

- DENTRIFICOS:

Los dentrificos contienen abrasivos y detergentes que ayudan a eliminar -
las manchas, dando pulido y brillo a las superficies dentarias, y con el cepi-
llado la eliminacién de los restos alimenticios; por lo tanto la disminucidn -
de la incidencia de caries., También contienen agentes que le confieren sabor,
para dar un gusto agradable al cepillado dando control a los clores bucales y

suministro de una sensacién de limpieza bucal.

4.2 UTILIZACION DE FLORUROS

El floruro es el tratamiento mids eficaz en la resistencia de los dientes

para evitar la caries dental.
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a) FLORUBO POR VIAS SISTENICA

Es una serie de procedimientos caracterizados por la ingestién de fluor

que se depdsita en el esmalte en tres etapas diferentes:

1l.- Durante el perfodo de formacién del esmalte y antes de que el diente haga
erupcidn.

2.—- Después de la mineralizacién del esmalte y antes de que el diente haya -~

hecho erupcién.
3.~ En el momento de la erupcién y durante toda la vida del diente.

El procedimiento més comun es la fluoruracién del agua potable, teniendo

una concentracién de una parte de fluor por un millén de agua.

Otros procedimientos suplementarios para la aplicacién de fluor por via -

sistémica son los siguientes:

- TABLETA DE FLUOR:

Se deben usar regularmente durante los periodos de formacién y maduracién
del Srgano dentario; comprendido entre los 2 y 13 afios de edad aproximadamente,

reduciendo la caries del 30% al 40% teniendo mayor aceptacién.

Existen tabletas de fluor prenatales que se ingieren del tercero al nove-
no mes de embarazo, dando el resultado de captacién constante de floruro en -—
todos los dientes del nhifio.

Otros procedimientos por esta via son la adicién de fluor a la leche, -

cereales y sal de mesa.



b) FLORURO POR VIA LOCAL:

Bn la aplicacidn tépica de floruros se ha demost}ado su eficacia y su -
valor caracteristico, ya que su uso de soluciones concentradas produce una rea
ccién en el cristal de apatita y el fluor reacciona con lesiones de calcio for
mado basicamente una capa de floruro de calcio scobre la superficie del diente
tratado.

Se debe tomar en cuenta cuatro observaciones basicas para escoger el tipo
de floruro que se va a aplicar:

1. NATURALEZA DEL_FLORURO. Los floruros que proporcionan mayor proteccidn
en los dientes son el floruro estafioso y el florurc de sodio acidulado y el de

menor proteccién es el .floruro de sodic neutro.

2. CONCENTRACION. No determina su efecto de reduccidédn de la caries, lo que

ayuda es la condicidn en que se encuentra el esmalte.

3. NUMERO DE APLICACIONES. Depende de la naturaleza del floruro, asi como

el paciente de quien se trate. Para valorar el tiempo en que se debe hacer ca
da aplicacién se pide al paciente que acuda al consultorio cada seis meses pa-
ra hacer un examen dental, asi se podrd estimar si se debe aplicar el fluor ca

da seis meses a cada afio.

4. PROCEDIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO. Se efectiia diferente para cada tipo -
de floruro:

EL FLORURO ESTANOSO Se consigue en forma cristalina en frascos o cépsulas
preparadas; se utiliza al 8% en nifios y al 10% en adultos, en 10ml, de agua -~
destilada. Por su sabor amargo, metilico y desagradable debe mezclarse con -
escencias y colorantes.

EL FLORURO DE SODIO ACIDULADO. Se presenta en forma de soluciones o  ——

geles, estables y listas para usar, contienen 1.23% de iones de floruro y —
0.98% de &cido fosférico.
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ontiene sustancias espesantes, especies y colorantes que permiten una -

correcta visualizacién de los puntos a los que debe llegar.

a)

b)

c)

d)

e)

Bstos floruros son de una s6la aplicacién:

Profilaxis con pasta abrasiva y cepillo rotaterio.

Se aislan los dientes con rollos de algoﬁén, se coloca un eyector de sali

va y se secan los dientes con aire comprimido.
Se aplica el florurc en todas las supérficies dentarias.

Se mantienen hidmedas las superficies dentarias con la solucidn durante 4

minutos.

El paciente no debe de ingerir alimentos, ni tomar liquidos, ni efectuar

enjuagues durante 30 minutos.

El floruro estafioso tiene dos desventajas:

Su reaccifn con el esmalte ligeramente cariade produce una leve pigmenta~

cidén parda o amarillenta.

Su sabor acentuado metélico, amarge y desagradable es problema serio para

la aplicacién en nifios.

EL _FLORUROC DE SODIO. Se usa al 2% y su presentacién es en polvo y en -

solucién; debido a que carece de sabor, no contiene esencias, para su estabili

dad se debe de guardar en un recipiente de pléstico.

a)

b)

c)

d)

Este floruro se debe de aplicar en cuatro sesiones:

Cuidadosa limpieza de los dientes con pasta abrasiva y cepillo rotatorio.

Se aislan las superficies dentarias con rollos de algodén, se coloca un -

eyector de saliva y se secan con aire comprimido.
Se aplica el fluor en cada superficie dentaria.

Se deja secar la solucién de 3 a 5 minutos.



e) El paciente no debe ingerir alimento, tomar liquidos, ni enjuagarse duran

te 30 minutos.

Entre cada sesién existe un intervalo de una semana, para la aplicacién -
de este florure, repitiendo cada paso del tratamiento a excepcidén de la limpie

za.
La edad adecuada para las aplicaciones de fluor es de 3, 7, 10 y 13 afios

de edad, para beneficiar a los dientes erupcionados. Las aplicaciones tépicas

de floruro reducen en un 40% el inicio de la caries.

4.3 METODOS PARA AUMENTAR LA RESISTENCIA DENTAL

En las superficies oclusales de los premolares y molares existen tres -
tipos de fosetas y fisuras: "“V*, "U" e "I". También existen diversas formas

de aberturas pequefias y redondas; y surcos continuos gue separan a las clspides.

Para proteger estos efectos morfolbgicos contra el alto porcentaje inevi-
table de lesiones cariosas, son utilizados los selladores de resina que tienen

una unién muy efectiva y un material resistente a la percolacién.

a) SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS:

Este método es empleado para la prevencitén de la caries en dientes con -
fosetas y fisuras muy profundas, debido a que se encuentran propensas al ampa-
quetamiento de alimentos. E1l sellado consiste en colocar una pelfcula superfi

cial de resina en las superficies oclusales.

Actualmente existen dos selladores de resina que son los mis comunes, uti

lizados y eficaces para permanecer adheridos a la superficie dental, estos son:
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1. EPOXYLITE 870. Bs un sellador a base de polyretano que contiene un -
10% de monofluorfosfato de sodio, se utiliza mas como un método de aplicar -

fluor topicamente que como sellador.

2. EPOXILITE 9075. Es un sellador a base de bisfend "A" y metacrilato de
glicidyl.

Técnica de aplicacién del sellador de resina:

a) Limpieza de las superficies dentarias oclusales a tratar con pasta abrasi
va y cepillo rotatorio.

b) Aislar con rollos de algodén y eyector de saliva, secando con aire compri
mido.

c) Se aplica la solucién de acido fosférico con una torunda de algodbn, de——
Jandola actuar durante 30 segundos a 1 minuto si se realizé aplicacién tépieca

de fluor previamente.

d) Se irriga la zona con agua a presidn para limpiar la solucién acida y se

seca, la superficie se debe observar opaca.

e) Se vuelve a aislar y secar con aire comprimido durante 10 a 15 segundos —
para aplicar de inmediato la resina catalitica dejandola actuar por 2 minutos,
se quitan excedentes.

) Se seca durante 30 segundos evitando todo contacto con la saliva y se -
aplica el sellador pincelando el liquido sobre la superficie a tratar y deja——
mos que polimerice.

g) Se enjuaga con agua a presién limpiande las superficies dentarias y oclu-

sales a tratar.

b) IMPORTANCIA DE UNA DIETA BALANCEDA

Se ha comprobado que los hidratos de carbono son los que tiene mayor poder
cariogénico, ya que la formacién.de &cidos que resulta del metabolismo de - -
estos al fermentarse se presentan los microorganismos y bacterias que se habi-
tuan en las superficies dentarias y mucosas favoreciendolos por el P.H. écido

que se origina.
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La sacarosa o azlicar comun induce a la formacién de placa dentobacteriana
cuyas caracteristicas de ciertos alimentos que la contienen provocan la capaci
dad cariogénica como es la consistencia, esencialmente su adhesividad, ya que
los alimentos pegajosos como las golosinas, cereales azucarados, refrescos de
cola, etc.; permanecen mas tiempo adheridos y en contacto con las superficies

dentarias.

También el comer entre las comidas principales es un gran problema en la
iniciacién de la caries, ya que el P.H. salival no se alcanza a neutralizar, -
quedando un ambiente &cido en la boca y nos olvidamos de cepillar la cavidad -

bucal después de estas comidas intermedias.

Por todo esto, debemos de tener conciencia para organizar nuestra dieta -
y tener una alimentacién balanceada rica en la calidad de todos los alimentos.

- 71 -



CONCLUSIONES

1. La cavidad bucal es considerada como una entidad de las més importantes
de nuestro organismo. Por lo tanto se debe promover la educacidn dental (es

decir orientar a la poblacifn sobre la prevencién, salud y métodos para comba
tir las enfermedades dentarias)}, a través de centros de salud y medios de co-

municacién, para detectar y detener cualquier problema dental.

2. En la actualidad la prevencién de las enfermedades dentarias tiene un -
lugar especial, en donde necesitamos los principios de prevencién y las fases

de evolucién de la enfermedad.

3. En la Odontologia preventiva una de sus funcicnes principales es el de
prevenir y evitar el dolor al paciente y nos permitira obtener algo tan impor
tante como lo es la confianza del paciente y la cooperacién con resultades -~

exitosos.

4. Una de las alternativas para poder ser aplicada la Odontologfa preventi

va, es mediante el servicio social.

5. La caries dental es una de las enfermedades més difundidas del hombre,
se caracteriza por la destruccién parcial o total del diente, en donde se —-

deben conocer los métodos de prevencién y asf evitar el ataque carioso.

6. Bl cirujanc dentista debe estar conciente de la responsabilidad y de -
los conocimientos bisicos que debe poseer en sus cualidades, técnicas y avrtig
ticas as{ como una madurez psiquica que le permitan actuar con oportunidad y

con dominio preciso de los detalles que la situacidén obliga.

7. La Odontologfa es, adem&r un arte porgque para rehabilitar se requiere -
no s6io de conocimientos teéricos sinc de habilidades y destrezas de tal nang
ra que se evite en 10 més posible el deterioro o destruccidén de las caracte-

risticas naturales, propias del tejido dentario.
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