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INTRODUCCIOR .

La caries de los nifios es uno de los problemas mds importantes &

los que se enfrenta el Cirujano Dentista.

Desde la antigdedad, 1a humanidad se ha visto agquejada por numerosos -
padeciemientos de cardcter tanto sistémico como Jocal con repercusiones ---
bucales . Sin embargo y apesar de los avances culturales, tecnolégicos y --
particularmente odontol6gicos, en nuestro siglo la gente desconoce 1as ~-~-
medios preventivos para obtener la salud bucal; por lo cual se siguen bus--
cando nuevas medidas preventivas en el &mbito de la salud: enfocandolos --~
tanto a los adultos como a los nifios : por lo que esta tésis pretende -~-
sintetizar y conclientizar a aquéllos colegas que desempefian diariamente la

prictica odontolégica.

€s importante hacer hincapié en las ventajas que el paciente obtiene -
al no presentar sintomas de ninguna especie. Actualmente el aspecto econd-
mico no es problema para que las {nstituciones de Salud actualizen sus «--
programas y hoy en dfa prestan mayor atencibn en nuestro pafs a millones --

de nifios mexicanos, los cuales reciben atencifn de Odontologfa Preventiva.



CAPITULO 1.
HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA .

Existen varias formas de conceptualizar a la Odontologfa preventiva

de las cuales aquf se mencionan algunas.

1) La Odontologfa Preventiva es una rama de la Odontologfa que tra
ta de diferenciar los métodos por medio de los cuales pueden evitarse -

las enfermedades buco - dentales.

2} Es 1a rama de la odontologfa que estudia y diferencfa los métodos
y aplicaciones de los mismos para prevenir la aparicién o detener el desa

rrollo de las enfermedades buco - dentales.

Sabemos que el dolor proviene d2 las enfermedades bucales. Ya que

desde que aparecib el hombre, al mismo tiempo , el dolor lo hizo también.

Através de los afios se han hecho estudios que han corroborado los
datos anteriores , por ejemplo; los fésiles y pergaminos egipcios donde
se observan los grandes problemas bucales relacionados con abscesos, ---
inflamaciones , llevindose acabo trabajos de extracciones y trabajos ---

protésicos.
Se asegura que en China se utilizaron por primera vez la --
limpieza y masaje, el palillo tallado en hueso para después

hacerlo en metales.

Se cree que en el afio de 3700 a.c, , se cémenzo a realizar la profi-
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taxis dental con mie! y arena, también se prescribié como medio preven -
tivo y a veces curativo, al igual se utilizaban leche, ditiles , corteza
de trigo y polvo de diente , por que a pesar de ser agresivo servia como

limpiador de diente vital.

Se encontraron prbtesis unidas con oro en momias egipcias, restos -
de fenicios y hebreos ; al fgual se hallaron en maxilares fenicios dien-
tes de otras personas 1o que hace suponer que se realizaban trabajos de

implantes.

En la antigiledad se le daba gran importanc{a a la estétics, pero --
a pesar de ésto , Jos Chinos utilizaban palillos , al igual que los Roma
nos los cuales llevaban en estuches especiales . En Junio de 1498 se ---

creb el primer cepillo dental con forma similar a la actual .

Desde 1a edad media la préctica de la Odontologfa quedb en manos de
curanderos y charlatanes que 1a mayoria de las veces eran (nicamente ~--
" sacamuelas " . Estos continuaron hasta el siglo XVIIi, a pesar de que-
en los siglos anteriores se habfan logrado importantes avances tebricos

y pricticos en lo relativo a las enfermedades en los dientes y boca.

Por otro lado los Aztecas ussban polvos de algunas hierbas como --
pasta dental y después de cada alimento se limpisban con palillos de ---

carey.

En 1700 se reconocié oficialmente a la Odontologia como Profesibn ,
en Francia, inaugurindose escuelas Odontolbgicas desarrolldndose répida-

mente .
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Cada una de las ramas de la Odontologfa van surgiendo como especia-
lidades , desde entonces y por supuesto , surge también la Odontologfa -
Preventiva de la cual la mayor parte de ésta se enfoca al tratamiento --

Preventivo en los nifos.



CAPITULD 11
DESARROLLO DENTARIO .

t) Embriologia del diente .

Durante la vida del ser humano se forman dos grupos de dientes, la
primaria § primera dentici6n , la cual ocurre durante 1a nifiez y los ---
dientes que la componen reciben el nombre de deciduos o de leche. En un
momento dado se desprenden paulatinamente y son sustituldos por los per-

manentes , con los que el individuo masticars el resto de su vida,

La primera dentici6tn comprende 20 dientes ; 10 en cada uno de los -

maxilares.

En la formacién de un diente participan dos capas germinativas. El
esmalte de un diente proviene del ectodermo ; la dentina, el cemento y -

la pulpa , del mesénquima;

La formaci6n de un diente depende inicialmente de la penetracién del
epitelio en el mesénquima y la adopcién de la forma de cuenco de una ---
taza invertida . £l mesénquima se despiaza hacta arriba para llenar e} -
cuenco de la taza y surgen fenbmenos de induccién .lLas células de epite-
lio el cuenco se transforma en los ameloblastos y producen esmaite, tas
células mesénquimatosas que penatran al interior de la taza que est§ ---
junto a Jos ameloblastos en desarrolio , se diferencisn en odontoblastos
y forman capas sucesivas de dentina para sostener el esmalte que las ---
cubre. En esta forma la corona de un diente , se desarrolla a partir de

las dos capas germinativas.



LAMINA DENTARIA .

El primer signo de desarrolio dentarfo humano se observa durante
1a 6° semana de vida embrionaria. Durante esta etapa el epitelio bucal -
consiste en una capa basal de células cilindricas , otra superficial -
de c&lulas planas. Algunas células de la capa basal comienzan a proli-
ferar mys rapido que las células adyacentes. Aquf se origina el engrosa
miento epitelial que formard en el futuro , el arco dentario y se exti-
ende a lo largo del borde libre de los maxilares. A este esbozo de la -

porcibn ectodérmica del diente se le llama ldmina dentaria.
YEMAS DENTARIAS. { Esbozo de los Dientes }.

Simultdneamente a la diferenciaci6én de la lamina dentaria, se origi
nan en ella salientes redondas de dlez puntos diferentes que pertenecen
al esbozo de 1os 6rganos dentarios, 1lamindose yemas dentarias , asf ---

se inicia el desarrollo de los gérmenes dentarios.
ETAPA DE CASQUETE .

La yema dentaria continGa proliferando , pero , no se expande ----
uniformemente para transformarse en una esfera mayor. Este crecimiento
desigual en diversas partes da lugar a la formaci6n de la etapa de cas-~
quete , formada por una invaginacién poco marcada en la superficie -----

profunda de la yema.

Las células periféricas de la etapa de casquete forman el epitelio

dentario externo en la convexidad, que consiste en una sola hilera de -
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células cuboides y el epitelio dentario interno, situado en ia con--

cavidad, formado por una capa de células cilindricas.

Las cétulas del centro del 6rgano dentario epitelial, que estén -~
entre los epitelios externo e interno, comienzan a separarse por uft ~--
aumento en el tfquide intercelular y se disponen en una malla llamada -~

retfculo estrellado .

ta célula del centro del 6rgans se encuentran fntimamente dispues--~

tas y forman el nbdulo del esmalte.

Al mismo tiempo se originan en el érgano dentario, una extensidn -~
vertical de! nbduio del esmalte , llamada la cuerds del esmalte , ambas-
con estructuras temporales que desaparecen antes de ia formacién del ---

esmalte .

£l epitelio proliferahte del érgano dentario se condensa para for-
mar la llamada papila dentaria, que es el Grgano formador de la dentina
y del esbozo de la pulpa. El epitelio ejerce una influencia sobre el --
tejido conjuntivo ; la condensacién de éste, no debe considerarse como -
un amantonamiento pasivo provocado por el epitelio . La papila dentaria
que muestra la gemacitin activa de capilares y mitésis, y sus células ---
periféricas , contfnuas al epitelic dentario interno, crecen y se dife--

rencfan después hacia odontoblastos .

Al mismo tiempo en que se desarrollan en el &rgano y la papila, hay
una condensacién marginal en el mesénquima que los rodea, en esta zona -

se desarrolla gradualmente una capa mis densa y més fibrosa, }lamada --
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saco dentario primitivo , que junto con el 8rgano y la papila dan lugar

a la formaci6n de! diente y su ligamento periodontal.
ETAPA DE CAMPANA

Conforme a la invaginaci6n del epitelio , profundiza y sus margenes

continGan creciendo, y el érgano del esmalte adquiere forma de campana .

El epitelio dentario interno estd formado por una sola capa de cély
las que se diferencién antes de la amelogenesis en células ciclindricas

los ameloblastos.

tas células del epitelio dentario interno ejercen una influencfa --
organizadora sobre las células mesénquimatosas subyacentes que se dife--

rencidn hacia los odontoblastos.

El &rgano se separa poco a poco de la l&mina aproximadamente en -

el momento en que se forma la primera denticién .
La membrana basal que separa al 6rgano dentario epitelial de la ---
papila dentaria, inmediatamente antes de la formacién de la dentina se -

fe 1lama membrana preformadora .

En la etapa avanzada de campana el limite entre 21 epitelio dental

internc y los odontoblastos delinea la futura unién ameloodontoblastica.

La lamina dentaria tiene como funciones ;



1) Se ocupa de la iniciaci6n de la denticibn decidua.

2) Inicia las piezas sucesoras de los dientes deciduos.

3) Se prolonga la 1&mina dentaria distal al 6rgano dentario del se-

gundo molar deciduo y as{ formar los molares permanentes.

Durante la etapa de casquete la l1amina tiene una conexién con el --
6rgano dentario, pero en la etapa de campana ésta comienza a desintegrar
se por una invasion mesénquimatosa; esta unién esta cortada por el meso-
dermo proliferante, pero sin embargo pueden 1legar a quedar restos de la

18mina y se les llama perlas epiteliales.

L2 1dmina vestibular es otro engrosamiento que se forma tanto'en la
parte labial como en 1a bucal con respecto a 1a lamina y es independien
temente de su desarrollo , también se le denomina banda del surco labial;
poco después se ahueca y se forma el vestfbulo bucal entre la porcibn del

alveolo de los maxilares, los labios y las mejillas.

VAINA RADICULAR EPITELIAL DE HERTWIG.

El desarrollo de las raices empieza una vez que se ha formado el --
esmalte y la dentina ha llegado al nivel donde se localizard la unibn --

cemento esmaltica.

El 6rgano dental epitelial forma la vaina radicular epitelial da --
Hertwig ya gue ésta va ha formar a su vez las raices e inicfa la forma--
ci6n de la dentina radicular; esta vaina consta de los epitelios exter--

no e interno
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ESMALTE .

E! esmalte es una cubierta protectora de espesor variable que cubre

toda la superficie de la corona .

En las clspides de los dientes molares y premolares alcanza un ----
espesor de 2- 2.25 mm, adelgazindose hacia la uni6n amelo-cementaria for

mando una capa muy delgada .

Oebido a su alto contenido de sales minerales es el tejido calci --

ficado mis duro del cuerpo humano .

Su funcién es darle al diente una superficie resistente a la ---

masticacién .

El esmalte estd compuesto por una parte indrganica (96%) , una ----

parte 6rganica y agua que forman el 4% restante .

PRISMAS,

£l esmalte estd formado por bastones o prismas, vainas del esmalte
y una sustancia interprismitica de uni6n; aproximadamente en los incisi-

vos inferiores hay § millones y 12 millones en los maxilares superiores.

La direccién que siguen los prismas va desde la uni6n dentino-esmd]l
tica hacia afuera a la superficie del diente y orientados en &ngulos -~

rectos con respecto a la dentina .
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La longitud de cada prisma, por io general es mis larga que el es-
pesor del diente, por llevar la direcci6n obifcua y un poco ondulado --
generalmente el didmetro de los prismas es de 4m, Normalmente son de ---
aspecto cristalino claro, &sto permite a3 los rayos de luz pasar a través

de ellos.
VAINAS DE LOS PRISMAS,

A los prismas los cubre una capa deigada, estd menos calcificada y

contiene mas sustancia orgdnica, y se le llama vaina del prisma.
SUSTANCIAS INTERPRISMATICAS.

Los prismas no estdn en contacto directo entre sf , sino unidos por
la sustancia interprismitica en los dientes humanos es poca , casi nula
esta sustancia, en los dientes de los perros o' cerdos, su cantidad es ~-

considerable .
BANDAS DE HUNTER- SCHREGER.

El cambio més 6 menos regular en la direcci6n de los prismas pue-
den considerarse como una adaptacién funcional que disminuye el riesgo de
cuarteaduras de direccifin axial bajo la influencia de las fuerzas masti-

catorias .

Este cambio de direccidn explica el aspecto de las bandas de Hunter-

Schreger.

Se originan en el limite dentino esmaltico y siguen hacia afuera, -
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terminando a cierta distancia de 1a superficie externa del esmalte.
LINEAS DE RETZIUS,

Se dice que ilustran el patrén de incremento de esmalte , o sea, -
1a aposicién sucesiva de capas de la matrfz de esmalte durante la ----

formacién de la corona.

Estas lineas pueden compararse con anillos de crecimiento de un ---

drbol .

Las Ifneas se han atribufdo a la derivacibn periédica de los pris--
mas del esmalte , a variaciones en la estructura orgdnica bdsica o a la
calcificacion fisiolégica ritmica . Si son de intensidad moderada, enton
ces son normales, pero si son anormales con acercamiento o distanciamien
to entre ellas entonces se debe a un disturbio metab6lico durante el ~--

desarrollo de la matrfz del esmalte.

A las manifestaciones externas de estas l{neas se les suele llamar
periquimatos, y se han observado en las superficies externas del esmalte
de] diente recién erupcionado; al igual que los extremos de prismas y -

grietas , { laminillas).

tas extremidades de los prismas son concavas y de profundidad vari-

able.
Las grietas son los bordes externos de las laminillas.

LAMINILLAS DEL ESMALTE .
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Como se mencion® anteriormente las grietas se consideran {o mismo -
que 1as laminillas, las cuales son estructuras como hojas delgadas que -
se extienden desde la superficie del esmalte hasta la unién dentinoesmdl
tica. Estas consisten en material 6rganico , pero con material escaso --

inérganico.

Se pueden diferenciar 3 tipos de laminilias;

1) Las que estén formadas por segmentos mal calcificados de los ---

prismas , las cuales solo se restringen a la superficie del esmaite.
En cambio las otras 2 pueden llegar a la dentina.
2) Laminiilas formadas por células degeneradas , y
3) Laminillas originadas en dientes erupcionados , donde las grietas

se llenan con sustancia orgdnica proveniente de la saliva .

Se ha dicho que las grietas 6 laminillas pueden ser un punto débil

del diente en la cual pueden entrar bacterias y asf formar caries.
CUTICULA DEL ESMALTE.
£sta es una membrana delicada , a la cual han jlamado membransde --
Nashtmyth , por haber sido el primero es estudiarla ; &sta cubre toda la

superficie del diente reclen erupcionado .

La membrana es producida por los ameloblastos cuando ya han formado

10s prismas.
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Estas se desgastan en los bordes incisales por la masticaci6n y ---

en la demds superficie por el cepillado .
PENACHOS DEL ESMALTE.

Son los prismas hipocalcificados originados en la unibn dentino -es
méltica y su sustancia interprismatica, se extiende en direcci6n del eje
longitudinal de la corona . Su presencia y desarrollo son consecuencia -

de las condiciones de espacio en el esmalte .
UNION DENTINOESMALTICA.

La dentina de la unibn dentinoesmiltica estd llena de fositas ,o sea

que no es una linea recta sino mds bien festoneada.
PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS.

Raras veces las prolongaciones odontobldsticas paran a través de la
unién dentino esmdltica hasta el esmalte y como estdn engrosadas en su
extremidad, han sido llamadas husos del esmalte y &stos siguen la dire--

ccion de los prismas.

MINERALIZACION Y MADURACION DE LA MATRIZ DEL ESMALTE,

ta mineralizaci6n de la matriz del esmalte , se lleva acabo en 2 --

etapas, aunque existe un intervalo que parece ser muy corto.

En la primera etapa aparece una mineralizaci6n inmediata en los ---
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segmentos de la matriz y la sustancia interprismitica conforme se depo--

sita.

La segunda etapa se caracteriza por la mineralizaci6n gradual hasta

el final .

Cada prisma madura desde 1a prefundidad hasta la superficie y la --
secuencia de los prismas de maduraci6n se realiza desde 1a cGspide o ---

borde incisal hasta el cervical.

La mineralizacion inicial se efectGa en la matriz externa, avanza -
paralelamente ala unién dentinoesméltica y después a la superficie del
esmalte , siendo asf{ , la madurez la alcanzan primero 1as regiones inci-

sales y oclusales antes que las cervicales.

Si durante esta etapa ocurre algin factor o traumatismo puede dafar
1a formacibén del esmalte y provocar hipocalcificacion & hipoplasia del -

mismo.

DENTINA.

La dentina constituye la mayor parte del diente. Siendo un tejido -
vivo,estd compuesto por células especializadas, 1os odontoblastos y una
sustancia intercelular . A pesar de que 10s cuerpos de los odontobldstos
estdn en la pared pulpar de la dentina, &stos se pueden considerar tanto

morfolégicamente como biol6gicamente,el elemento propio de 1a dentina.

La dentina y el hueso se parecen mucho , tanto en sus propiedades -
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quimicas como fisicas , pero fa diferencia morfolGgica es que los osteg
blastos que forman el fhueso , estén dentro de la sustancia intercelular
como osteocitos, mientras que [a dentina contiene dnicamente prolongacio

nes citoplasmdticas de ias odontoblastos.

Una de las propiedades fisicas que diferencian a la dentina del es-
malte es que , &ste es duro y quebradizo, ia dentina es eldstica y puede
sufrir alguna deformacibn . Es algo mis dura que el hueso y mds blanda
que el esmalte, su contenido bajo en sales minerales hace a la dentina

mds radiollcida que el esmalte .

La dentina estd formada por un 30% de materia orgénica y agua y un
70% de materia infrgdnica, la sustancia 6rganica consta de fibrillas ---
coldgenas y una sustancia fundamental de mucopolisacéridos; mientras el
componente inérganico consta de hidroxiapatita como el hueso , el cemen

to y el esmalte .

ESTRUCTURA.

Los cuerpos de los odontoblastos se encuentran colocados por una «-
capa sobre la superficie pulpar de la dentina y unicamente sus prolonga-
ciones citoplasm§ticas estén incluldas dentro de la matriz mineralizada.
Cada célula originé una prolongacién, que atraviesa el espesor total de
1a dentina en un canal estrecho !lamado tGbulo dentinal, As{ como la --
superficie interna de la dentina estd limitada totalmente con odon---~-

toblastos, entonces en toda ella se encuentran tGbulos.
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TUBULOS DENTINALES.

El curso de los tabulos es algo curvo, semejante a una S en su forma.
Comenzando en dngulos rectos a partir de la superficie pulpar, se dirige
hacia el vértice del diente. En la ralz y en la zona de los bordes in---

cisales y las caspides, los tObulos son casi rectos.

Los tibulos estdn mis separados en las capas periféricas y dispues-
tos , mas intimamente cerca de la pulpa. A demds , son mas anchos cerca

de la cavidad pulpar y se estrechan en sus extremidades externas.

Existen mas tGbulos , en la coron a que en 1a rafz.

PROLONGACIONES ODONTOBLATICAS.

So prolongaciones citoplasmiticas de los odontoblastos que ocupan
un espacio en la matriz de la dentina conocido como tdbulo dentinal. ---
Son m&s gruesas cerca de los cuerpos celulares y se adelagazan hacia ---
la superficie externa de la dentina; se dividen cerca de sus extremida--
des en varias ramas terminales y a lo largo de su recorrido emiten pro--
longaciones secundarias delgadas, encerradas en los tGbulos finos, que -
parecen unirse con extensiones laterales semejantes de prolongaciones --

odontoblésticas vecinas,

Camo ya se dijo , en algunas ramas terminales de las prolongacio-
nes odontoblésticas, se extienden hasta el esmalte y ocasionalmente se -
dividen en dos ramas de espesor casi igual , lo cual puede efectuarse en

cualquier distancia de la muestra ; en realidad todas las divisiones -----
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y anastomosis son el resultado de la divisién y fusidn de las exten ---
ciones celulares durante la dentinogénesis, conforme los odontoblastos

se alejan de l1a uni6n dentinc - esmiltica 6 dentinocementaria.

DENTINA PERITUBULAR.

Se puede definir como una zona anular transparente que rodea la pro
longacién odontobl&stica. £sta zona transparente , que forma la pared del
tGbulo dentinal , ha sido denominada dentina peritubular y las regiones
situadas fuera de ella, dentina intertubular. Se ha demostrado en forma
convincente que la dentina peritubular estd mucho mis mineralizada que -

la dentina intertubular .

La interfrase entre la dentina peritubular e intertubular , antes
se crefa que era el limite definido que se debfa a una estructura espe--
cial conocida como Vaina de Neumann, pero los estudios hasta ahora no --
han confirmado [a presencia de esa vaina, al contrario, las fibrillas --
6rganicas de la dentina peritubular parece mezclarse con las fibrillas -

de la intertubular.

DENTINA INTERTUBULAR.

La masa princfpal de la dentina estd constitulda por la dentina ---
intertubular , a pesar de que estd muy mineralizada, mis de la mitad de
su volGmen estd formada por matriz orgdnica , la cual consiste en nume--
rosas fibrillas col&genas finas envueltas en sustancia fundamental -----

amorfa.
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Las fibrillas estdn colocadas muy densamente y a menudo en forma de
haces y corren de modo entrelazado, paralelo a la superficie dentinal,en

&ngulos rectos oblicuos con respecto a los tlbulos.
COMPONENTE MINERAL,

tos estudios han demostrado que los cristales de apatita, compren-
den el componente mineral de la dentina, Debido a su tamafc tan diminu--
to, ha sido muy dificil de distiguir los cristales , de la dentina -----

madura,

También los estudios han demostrado que la mineralizacién de la ---
dentina es principalmente efecto de 1a cristalizacién alrededor y entre
ias fibras colégenas , aunque en las fibras mismas se pueden minerali---

zar.
LINEAS DE INCREMENTO .

Las lineas de incremento de Ebher corresponden a las lineas de ----
Retzius en el esmalte, de manera parecida reflejan las variaciones en la
estructura y 1a mineralizacién durante la formacién de 1a dentina. Estas

1ineas indican el modo de crecimiento de la dentina.
Ocasionalmente algunas lineas se acentdan debido a los problemas --
en el proceso de mineralizacién, estas lineas acentuadas se conocen como

1{neas del contorno de Owen.

Enlos dientes de la primera denticién y en los primero molares ---



21

permanentes , la dentina prenatal y postnatal se encuentran separadas -
por una lfnea neonatal, es consecuencia de la calcificaci6n incompleta

debido a problemas metabélicos ocurridos en el momento de la adaptacitn
del recién nacido entre los cambios bruscos del medic ambiente y la ---

autricién .

DENTINA INTERGLOBULAR.

La mineralizaci6n de la dentina a veces empieza en las zonas globy
lares pequedas, que a condiciones normales se fusionan para formar una
capa de dentina unjformemente calcificada, pero si a la fusibn no se --
hace, entonces persisten regiones no mineralizadas entre los glébulos,-
Ilamadas dentina interglobular. Esta se encuentra principalmente en la
cbrona, cerca de la unibn dentinoesméltica y sigue el modelo de incre--

mento del diente.

CAPA GRANULAR DE TOMES.

Existe una capa delgada en la dentina , vecina al cemento , que es
granuloso, caso sin varjaciones, a esta capa se le conoce como la capa
Granular de Tomes y se cree que estd formada por zonas de dentina inter

globular.

Sslo se encuentra en la ralz y no sigue el modelo de incremento --

como ia dentina interglobular.

La vitalidad de la dentina se define como la capacidad del tejido

para responder a est{mulos fisioltgicos y patol6gicos.
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Extsten distintos tipos de dentina , dependiendo en que etapa de
la vida se presenta, puesto que la formaci6n de la dentina puede conti

nuar durante toda la vida.
DENTINA SECUNDARIA.

frecuentemente la dentina formada posteriormente se separa de la -
antes formada, por una linea de color obscurc, a esta dentina que cons--
tituye la barrera limitante de la linea de marcacién se le llama denti-
na secundaria y se deposita sobre toda la superficie pulpar de la --
dentina . Sin embargo, no se hace uniformemente en todas los zonas , -
esto se ve mejor en los molares y premolares , donde existe mas dentina
sobre el piso y en el techo de la cimara pulpar que sobre las paredes -

laterales.

El cambio de estructura de la dentina primaria a la secundaria ---
puede ser causado por el amontonamiento de los odontobléstos que se ---
vuelve progresivo, lo que origina la eliminacifén de algunos y el reaco-

modo de los restantes.
DENTINA REPARADORA .

Si las prolongaciones odontoblésticas son expuestas o cortadas por
el desgaste extenso, por erosién, por caries o por procedimientos ope-
ratorios ; toda la c&lula se dafla mds o menos grave. Los odontoblastos-
dafiados pueden formar una sustancia dura o degenerarla y después Ser --
sustitufdos por una emigracién de células indiferenciadas a la super---

ficie dentinal, provenientes de las capas profundas de la pulpa . ---



Mientras que son dafados son estimulados para efectuar una rea-----
ccitn de defensa con la cual el tejido duro sella la zona lesionada; a
éste tipo de dentina se le conoce como dentina reparadora . frecuente---
mente esta dentina se separa de la primaria y de la secundaria por una

1f{nea muy definida y tedida .
DENTINA TRANSPARENTE O ESCLEROTICA.

tos estimulos de distinta naturaleza no solo causan la formacién -~
adictonal de 13 dentina reparadora, sino también dan lugar a cambios en
la misma dentina . Ya que pueden depositar sales de calcio en o alrededor
de las prolongaciones de los odontobldstos degenerados y asf los -----
tabulos de 1a dentina donde los tGbulos se encuentran oclufdos se igua-

lan y entonces se vuelven transparentes.

Este tipo de dentina se encuentra con frecuencia en personas ancia-
nas y en especial en las raices; es mis dura que la dentina normal por
lo tanto es mds densa.

DENTINOGENESIS.

Esta aparece en una secuencia que consta de dos fases ;

1) La elaboraci6n de matriz orgdnica , no calcificada i1lamada pre--

dentina.

2) Desmineralizacién , la cual no comienza sino hasta que se ha ---

depositado una banda bastante amplia de predentina.
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Lta formaci6n y calcificacién de la dentina comienza en las puntas
de las cGspides o en los bordes incisivos y avanza hacia adentro por la

aposicién ritmica de las capas cbnicas una dentro de la otra.

Cuando la dentina de la corona se ha depositado, las capas apicales
adquieren la forma de conos largos y truncados , y con ésto llega a su

fin la formacién de la dentina primaria.
1) PREDENTINA .

El ter. signo de desarrollo de la predentina es la aparicibn de --
fibrillas entre los odontoblastos en diferenciaci6n . Cerca de la mem-~
brana basal donde ahora las células son de forma de embudo, las fibri-
1las adquieren disposicién divergente como abanico y a estos haces de
fibras se les conoce como fibras de Korff . Estas son el constituyente
més importante de la matr{z formada primero , debido a su dispisicién -
en abanico cerca de la membrana basal, esta capa relativamente estrecha,

comprende el manto de predentina.
2) MINERALIZACION .

Después de que se hin depositado varias micras de predentina, la -
mineralizacién de 1as capas més cercanas a 1a uni6n dentinoesméitica -~
comienza en islotes pequefos, que se fusionan consecutivamente y forman
una capa continua calcificada . Con la formacién ulterior de predentina,
1a mineralizaci6n avanza ordinariamente hacia la pulpa como un frente -

mds 6 menos paralelo a la capa odontobléstica.
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La secuencia bdsica de la mineralizacién en la dentina parece ser
como sigue, el depbsito mis temprano de cristal, se hace en forma de --
placas muy finas de hidroxiapatita sobre la superficie de las fibrillas
coldgenas y en la sustancfa fundamental ; después parece que los cris-.-

tales se depositan dentro de las fibras mismas.

£l proceso general de descalcificacién es gradual, pero la regién -

peritubular se min2raliza m&s en etapa muy temprana .

3) PULPA.

La pulpa tiene 4 funciones que realizar .

1) Formadora .- Por ser de orfgen mesodérmico , contiene la mayor -
parte de los elementos celulares y fibrosos encontrados en el tejido ---

conjintivo laxo.

Por esd la funcién primaria de la pulpa es la formaci6n de la ----

dentina por medio de odontobldtos que &stan dentro de ella.

2) Nutritiva.- La pulpa proporciona nutricibén a la dentina, por ---
medio de los odontoblastos, utilizando sus prolongaciones . Los elementos

nutritivos se encuentran en el liquido tisular.

3) Sensorial .- Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas
y motoras. Las sensitivas, que tienen a su cargo la sensibilidad de la -
pulpa y la dentina, conduce la sensacidn del dolor Gnicamente, sin ----
embargo, su funcibn principal parece ser la iniciacién de reflejos para

control de la circulacién de la pulpa .
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4) Defensiva.- ta pulpa estd protegida contra lesiones externas ,

siempre y cuando $e eacuentre rodeada por la pared intacta de la ----
dentina; sin embargo, si se expone a irritacién ya sea de tipo mecdnico
térmico , quimico 6 bacteriano se puede desencadenar una reaccifn efi--
caz de defensa. La reaccién se puede expresar con la formacidn de la

dentina reparadora dependiendo de el grado de irritacibn en la capa --

reparadora.

ANATOMIA.

La anatomfa pulpar consta de tres elementos;

1) C8mara Pulpar.- La puipa ocupa la cavidad pulpar formada por --
la cémara coronal y los canales radiculares. La pulpa forma continuidad

con los tejidos perjapicales a través del 6 de los agujeros apicales.

En el momento de la erupcibn , la camara pulpar es grande pero se
hace més pequefia conforme avanza la edad, debido al depbsito ininterrum-

pido de la dentina.

2) Canal Radicular.- Las paredes dentinales se adelgazan gradual--
mente y la forma del canal pulpar es como un tubo amplio y ablerto. Con
forme sigue el crecimiento se forma mas dentina , de tal manera que ---
cuando 1a rafz del diente ha madurado , el canal radicular es conside--

rablemente mas estrecho.

Los canales radiculares no Siempre son rectos y dnicos sino varfan

por la presencia de los canales accesorios.
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A cualquier distancia a partir del vértice del diente pueden ----
encontrarse ramificaciones laterales del canal radicular. En dientes --
multirradiculares se observan cerca 6 sobre del piso de la cdmara pul--

par.

3) Agujero Apical.- Existen variaciones en la forma , el tamafio y
la localizacién del agujerc apical y es rara la apertura recta y regular,
a veces la apertura apical se encuentra en la cara lateral del vértice

aunque la rafz misma no sea curva.
ELEMENTOS CELULARES.

ta pulpa es un tejido conectivo laxo especializado, consta de ----
células , fibroblastos y una sustancia intercelular . Este a su vez ---
consiste de fibras y sustancia fundamentali ademds , las células defen-
sivas y los cuerpos de 1a célula de la dentina, los odontoblastos , con

tituyen parte de la pulpa dentaria, no existen fibras eldsticas.
FIBROBLASTOS Y FIBRAS.

Durante el desarrollo, el nGmero relativo de elementos célulares -
de la pulpa disminuye, mientras que la sustancia intercelular aumenta,
As{ , conforme aumenta la edad hay reducci6n progresiva en la cantidad

de fibroblastos acompafiada por aumento de fibras.

En la pulpa embrionaria e inmadura, predominan los elementos celu-
lares y en el diente maduro, los constituyentes fibrosos. También exis-

ten abundantes fibras , especialmente de las llamadas de Korff, que se
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originan entre la célula de la pulpa como fibras delgadas , engrosin ---
dase hacia la periferfa de la pulpa para formar haces relativamente ---

gruesos que pasan entre los odontobléstos y se adhieren a la dentina.

ODONTOBLASTOS.

El cambio mas importante en el desarrollo, es la diferenciacién ~--
de las células del tejido conjuntivo cercanas al epitelio dentario hacia
odontobldstos . €] desarrollo de éstos, comienza en la punta mas alta --

del cuenco pulpar y progresa en sentido apical..

Las odontobldstos son células muy diferenciadas , cada célula se --
extlende con prolongacidén citoplasmitica dentro det tGbuloc en la denti-

na,

Los odontobl&tos estén conectados entre si y con células vecinas -
de la pulpa , mediante puentes intercélulares . Los cuerpos de algunos
adontobldtos son largos, otros cortos y sus nGcleos estdn situvados -----

irreguiares.

ta forma y disposicién de los cuerpos de los odontobléstos no es ~-
uniforme en toda 1a pulpe. Son m&s cilindricos y alargados en la corona

y cuboides en la parte media de 1a rafz.

Como ya s2 dijo anteriormente los odontobldstos forman dentina y --

se encarga de su nutricién .

En la corona de la pulpa se puede encontrar una capa sin células -

inmediatamente por dentro de los odontobléstos conotida cono la  zona -~-
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de Weil o capa subodontobldstica y contiene un plexo de fibras ner---
viosas , el plexo subodontobldstico. La zona de Weil se encuentra «---

s6lo raras veces en dientes jovenes
CELULAS DEFENSIVAS.

Ademas de los elementos anteriores, existen otros en la pulpa, --
asociados ordinariamente a vasos sangufneos pequefios y a los capilares.
Estos son muy importantes para la actividad defensiva de la pulpa, --
especialmente en el proceso inflamatorio; cuando la pulpa se encuen---

tra en estado normal, estos elementos estén en reposo.

Un grupo de estos elementos es el de los histiocitos, se encuen--
tran a lo largo de los capilares , pueden tener formas diversas pero -
por lo regular se reconocen facilmente; durante el proceso inflamato--
rio éstos recogen sus prolongaciones citoplasmiticas , adquieren ----
forma redondeada , emigran hasta el sitio afectado y se transforman en

macr6fagos.

Después de la destruccibn de odontoblastos emigran hacia la ---
pared dental a través de la zona de Weil y se diferencfan en células

que producen dentina reparadora irregular.
VASOS SANGUINEOS.

La irrigacién de la pulpa es abundante , los vasos sanguineos ---
entran por el agujero apical, en que ordinariamente se encuentran una
arterla y una o dos venas. La arteria al entrar se ramifica en arte--

riolas que a su vez se ramifican en capilares y forman un red capilar-
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donde se unen los capilares provenientes de la arteria y los que ---

van a ser vénulas y posteriormente venas y as{ salir por et agujero --

apical.,

Los capilares forman asas junto a los odontoblastos , cerca de --
1a superficie de la pulpa y pueden llegar adn hasta la capa odontoblds

tica.

VASOS LINFATICOS.

También existen redes de vasos linfdticos dentro de la pulpa que -

drenan en las cadenas ganglionarias mds cercanas.
NERVIOS,

La inervacibn dentro de la pulpa es abundante, entran por el ----
agujero apical grandes haces nerviosos que se ramifican al llegar a la
porcién coronal y finalmente dan fibras aisladas que por lo regular -

siguen el trayecto de los vasos sangufneos y linfdticos.
5) CEMENTO.

EL cemento es el tejido duro que cubre las rafces, comienza en -
la regibn cervical del diente a nivel de la uni6n cementoesmiltica y
continGa hasta el dpice, éste proporciona el medio de unibn de las ---
fibras periodontales que unen al diente y a las esctructuras de sostén

del mismo.

Su dureza es menor que la de 1a dentina , es de color amarillo --
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claro que la dentina .

Su composicién quimica es de alrededor de 45 a 50% de material --

inorgdnico y del 50 % a 55% material orgdnico, incluyendo agua.

Cuando se ha realizado la separaci6n del epitelfo , desde la su--
perficie de 1a dentina radicular, las células del tejido conjuntivo --

periodontal, ahora en contacto con esa superficie, forman cemento.

CEMENTOBLASTOS.

Antes de formarse el cemento, las células del tejido conjuntivo
laxo en contacto con la superficie radicular se diferencfan hacia ----
células cuboideas, los cementoblastos , que producen cemento en dos -
fases consecutivas. En la primera fase se deposita tejido cementoide,
en la sequnda fase &ste se transforma en cemento calcificado , similar

a los procesos de formacién del hueso y la dentina.

Al elaborar el tejido cementoide, los cementoblastos emplean -«--
material coidgeno de las fibras del tejido conjuntivo , para incorpo--
rar el material coldgeno de la sustancia cementoide en forma de fibri
{las colégenas . Al mismo tiempo, los mucopolisacdridos del tejido ---
conjuntivo son cambiados quimicamente y polimerizados en la sustancia

fundamental .

La segunda fase se caracteriza por cambio de la estructura molecu
far de 1a sustancia fundamental , lo m&s probable es una despolimera--
lizaci6n y sy combinacién con fosfatos de calcio, que se depositan ---

como cristales de apatita a lo largo de las fibrillas



32

Los cambios que aparecen en la sustancla fundamental durante la ---
segunda fase de la cementogénesis , son muy probablemente los responsa--
bles de la conducta diferente del tejido cementoide y del cemento . El -
tejido cemantoide, como el tejido osteoide y la predentina , es muy ----
resistente a la destruccibn por actividad osteocldstica , mientras que

el cemento , el hueso y la dentina son ficilmente resorbibles.
TEJIDO CEMENTOIDE.

En condiciones normales solo se ve una capa delgada de tejido cemen-
tojode sobre la supe-ficie del cemento mientras se deposita una nueva --
capa. El tejido cementoide esta limitado por cementobldstos; las fibras
del tejido conjuntivo del ligamento periodontal pasan entre los cemento
blistos hasta el cemento , y sirven como enlace entre el diente y el --
hueso que lo rodea. Sus porciones inclufdas se conocen como fibras de -~

Sharpey .
ESTRUCTURA,

Se puede diferenciar dos tipos de cemento, célular y a:elular , el
término de cemento acelular es incorrecto, por que como todo tejido ---
vivo las células forman siempre parte {ntegrante del cemento. Sin embargo

algunas de sus capas incluyen pocas células o ninguna, en sus lagunas.
CEMENTO ACELULAR .
Este puede cubrir a la dentina radicular desde la uni6n cementoblds-

tica hasta el vértice, pero a menudo falta en el tercio apical de la ---

rafz , aquf el cemento puede ser enteramente de tipo célular .



EL cemento acelular tiene su porcifn mas delgada a nivel de la ~-----
unibn cementoesmiltica y la porcién mis gruesa hacia el vértice. £l -
agujero apical est§ rodeado de cemento y a veces avanza hasta la----
pared interna de 1a dentina, 3 corta distancia formando un recubrimien

to al canal radicutar.

El cemento acelular parece consistir Gnicamente de la sustancia -
intercelular calcificada y contiene la fibra de Sharpey incluidas, por
que sus células limitan su superficie . La sustancia intercelular estd
formada por dos elementos, las fibrillas coldgenas y la sustancla --
fundamental calcificada . Las fibrillas de la matr{z son perpendicu---
lares a las de Sharpey inclufdas y paralelas a la superficie del ce---

mento.

CEMENTO CELULAR .

Las células inclufdas en el cemento celular, cementositos, son
similares a los osteocitos y se encuentran en espacios llamados lagu--

nas.

Las células se encuentran distribufdas irregularmente en todo el
espesor del cemento celular. Tanto el cemento celular como el acelular
estdn separados en capas por lineas de incremento , que Indican su ---
formacibn peri6dica; mientras el cemento permanece relativamente del-
gado, las fibras de Sharpey se pueden observar cruzando todo el ---
espesor de! cemento, pero con la aposici6n ulterior de cemento , una -

parte mayor de las fibras se incorpora a éste.

El crecimiento ininterrumpido del cemento es fundamental para los

movimientos eruptivos continuos del diente funcionante, pero sirve ---
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principalmente para mantener a la capa superficial joven y vital del -

cemento , cuya vida es limitada .

Las capas del cemento acelular y celular pueden alterar en casi -
cualquier 6rden, el cemento acélular se deposita normalmente sobre la
superficie de la dentina, se puede encontrar ocasionalmente sobre la
superficie del cemento celular. El cemento celular se forma ordinaria
mente sobre la superficie del cemento acelular , pero puede comprender
todo el espesor del cemento apical. Slempre es mas grueso alrededor -

del vértice, y por su crecimiento contribuye al alargamiento de la rafz.

UNION CEMENTOESMALTICA.

La relacidn entre el cemento y el esmalte en la regibén cervical -
de los dientes es variable, la mayoria de las veces el cemento se ----
encuentra en el borde cervical del esmalte en una linea bien definida.
Aquf el cemento , igual que el esmalte se adelgaza como borde de cuchi
1lo, en otros dientes, aproximadamente en el 60% , el cemento recubre

el borde cervical del esmalte por una distancla corta.

Raras veces se pueden observar diversas aberraciones de otro tipo
de unibn cementoesmdltica, ocasionalmente el epitelio dentario que ---
cubre la porcién cervical de 1a rafz no se separa de la superficie ---
dentinal en el momento adecuado y permanece unido a 1a dentina de la
rafz a distancias variables e impide la formacifn del cemento. En esos
casos no hay unién cementoesméltica , sino que una zona de la rafz ---
carece de cemento y estd cubierta por el epitelio dentario. En otras -
ocasiones el cemento se encuentra formado solamente en una corta dis-

tancia a nivel de la unibn cementobldtica, y se conserva en la vaina
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radicular epitelial de Hertwig en contacto con }a dentina en una zona
limitada , hacia el vétice. Este epitelio puede formar salientes, ----

perlas o gotas de esmalte.
UNION CEMENTODENTINAL .

La superficie de l1a dentina, sobre la cual se deposita el cemento,
normalmente es lisa en los dientes permanentes . Sin embargo , ia unitn

cementodentinal a veces es festoneada en los dientes deciduos.

Algunas veces la dentina se encuentra separada del cemento por una
capa intermedia de cemento, que no muestra los rasgos caracteristicos
ni de la dentina ni del cemento. Contiene células grandes e irregula--
res y su desarrollo puede ser debido a la desintegraci6n localizada --
prematura de la vaina de Hertwig , después de que sus células han ---
inducido a la diferenciacién de odontoblatos , pero antes de comenzar
1a produccién de la sustancia dentinal interceiular , se encuentra --
principaimente en la rafz, en los dos tercios apicales, unas veces --
forma una capa continua y otras se encuentra (nicamente en las zonas -

aisladas.
FUNCION .
Las funciones del cemento son las siguientes.
1) Anclar el diente al alveolo 6seo por la conexién de las fibras.

2) Compensar, mediante su crecimiento , 12 pérdida de sustancia -

dentaria consecutiva al desgaste oclusal.



3) Y contribuir , mediante su crecimiento , a la erupcibn ------

oclusi-mesial. continua de los dientes.

£l depSsito ininterrumpido del cemento tiene gran importancia big
i6gica, en contraste con la resorci6n alterna y neofromaci6n del hueso,
el cemento no se reabsorbe bajo condiciones normales, por ejemplo , --
si una capa envejece los cementoblatos deben producir una nueva capa -
de cemento sobre la superficie para conservar intacto el aparato de --

unibn .

La aposici6n repetida de una nueva capa de cemento representa el
envejeciemiento del diente como érganc , o sea, que biol6gicamente --
hablando , un diente tiene solo la edad de la uitima capa de cemento -
depositado en su rajz, esta edad biolbgica puede ser considerable ----

menor que la edad cronolbgica .

HIPERCEMENTOSIS.

La hipercementosis es un engrosamiento anormal del cemento, puede
ser difusa o circunscrita, a afectar a todos los dientes o'a uno solo
y pueden aln modificar solo partes del diente. Si el crecimiento exa--
gerado mejora las cualidades funcionales del cemento, se llama hiper
trofia del cemento, y si aparece en dientes no funcionales o no se ---

correlaciona con aumento de la funcibn,se denomina hiperplasia.

En la hipertrofia se puede formar un saliente de cemento como ---
pla , este proceso se encuentra con frecuencia en dientes sometidos a

esfuerzos considerables. los salientes como pias proporcionan una ----
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superficie mayor para las fibras de urién asegurando asf un anclaje ---

mds firme del diente al hueso alveolar que 10 rodea.

La hipercementosis iocalizada puede observarse a veces en zonas --
donde se ha desarrollado gotas de esmalte sobre la dentina. El cemento
hiperpléstico , que cubre las gotas de esmalte, es irregular ocasional-
mente y a veces contiene cuerpos redondos que pueden ser restos epite--

1tales calcificados.

Estas proyecciones como botones se laman excementosis y se desa--
rrollan también airededor de restos epiteliales desintegrados y dege--

nerados.

La hiperplasia extensa del cemento de un diente se encuentra ---
ocasionalmente en relacién con inflamacién perapical crénica. La hiper-
plasia puede extenderse alrededor de toda la rafz de dientes no fun---
cionales o localizarse en zonas pequefias y se caracterizan por ausencia

de fibras de Sharpey .
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CAPITULO IIT.
CARIES .

A) Teorlas de la formaci6n de caries.

ta cariologfa ha sido considerada como una profesibn interesada
principalmente en el tratamiento de los sfntomas , como por ejemplo --

1a reparacién y extraccibn dentales,

El orfgen de la profesién se remonta a los herreros y los barberos,

que arrancaban las muelas dafadas.

Con el advenimiento de los modernos materiales de obturacibn ---
durante la mitad del siglo XIX, cuando empezaron los estudios sobre --

amalgamas, se injcid una nueva era en el tratamiento dental.

Aungue la nueva era de la odontologla restauradora representé un
enorme salto en los esfuerzos de la profesién para la salvacién de los
dientes de su compleja destruccibn , el tratamiento continfla siendo
sistemitico. Un conocimiento inadecuado de la etjologia y la patogé---
nesis de la enfermedad condujo a que el tratamiento de las caries ---

fuera sinbnimo de la restauracién de los dientes careados.

En 1933 Hyatt escriblo ; " El defecto del esmalte de hoy es la --
cavidad careada del mahana" , por ésto se desarroll§ el concepto de -~
obturaciténes preventivas. Y por lo tanto , recomendd el tratamiento --
preventivo de las fisuras y defectos del esmalte con material de ---~

obturacién .
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En principio , el uso de los selladores de fisuras y defectos de ---
esmalte es un eco de la filosoffa que dice que la insercibén de materia
les dentales en las deficiencias de un diente es el dnico camino vélido

para prevenir el desarrollo y la progresién de las caries.

Se ha de reconocer gue ia incidencia alarmante de la caries dental
a el mundo industrializado , desde el inicio de este siglo hasta los -
anos sesenta, asociada con la escasez de profesionales, de algun modo
explica por que 1a educaci6n “dental y por lo tanto la profesibn ha -
estado primordialmente ligada a los sintomas de la enfermedad y con---

secuentemente 3@ la reconstrucci6n del diente o a su extraccién .

Es interesante notar que Miller, ya en el aflo de 1890. describe el
orfgen microbiano de la caries dental, creando as{ la teorfa acidogéni-

ca.

TEORIA ACIDOGENICA .

Miller describe en esta teorfa que la caries dental es un proceso

quimico - biol6gico consistente en dos fases ;

1) La descalcificacion del esmalte .
2) La consecuente destrucci6n del propio esmaite y la descalci--
ficacién que deriva de la fermentacién de los almidones y ---

azlicares retenidos en los defectos de los dientes.

Esta teorfa es la mis aceptada hoy en dfa por la mayorfa de los -

investigadores ya que implica tanto el aspecto de la dieta, como los -
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organismos y sus &cidos. Ya que Miller dice que no es un solo micro --
organismo el due influye en los cambios quimicos de la fermentacibn -
que da por resultado la descalcificacién del diente sino que todo or-
ganismo acidégeno que se encuentra dentro de 13 microflora bucal --

también lo hace .

Esta descalcificaci6n se inicia en la porci6n inorgénica y después
destruye la porci6én orgdnica. Esto se pudo comprobar acumulando en -
saliva, pan, carne y azicar durante 48 horas , logrando asf una gran -
cantidad de &cido, cuya accién era capaz de atacar y desmineralizar -

el esmalte y dentina sana.

La caries se considera como resultado de la intervencién de tres,
factores principales; el Huesped, ( diente y saliva ) , la microflora

y la dieta, a ésto se le denomina la triada de Keyes.

Sin embargo, actualmente se ha dicho que son cuatro los factores -
que juegan un papel importante en la formacién de la caries, que son -
bdsicamente:microorganismos , carbohidratos, dcidos y ia placa dento--
bacteriana , ahora diferenciaremos el papel que desempefa cada uno de

ellos,

Microurganismos.- MIller logr6 aislar 22 microorganismos diferen-

tes en la cavidad bucal.

Progresivamente otros investigadores , fueron aislando algunas --
bacterias que se crefan responsables de la producci6n de Scidos intra-
orales, los cuales son bastoncillos G a los que se les denomino Lacto-

bacilos.
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Los lactobacilos se encuentra generalmente en la placa dentobac----
teriana y cuando tiene material azucarado lo fermentan y logran alcan-
zar un pH 5.0 al cual no se resiste el esmalte ya que se desmineraliza
formando lactato de calcio compuesto, el cual es soluble iniciandose --

con esto 1a destruccién del diente .

Burting, Nikerson y Hard, comunicaron que en laspersonas suscepti--
bles a 1a infeccién se encontraba en el lactobacilo, pero asf mismo en -
bocas de personas inwunes se encontraron lactobacilos. Jay en 1927 ----
aisld 12 cepas de leptotrix, pero no se asegurd que estuvieran relaciona
das con el proceso carioso a pesar de ser acidbgenas. También observd -
que la desaparicién de lactobacilos coincidfa con la suspencibn de la --

evolucién de la caries.

Desde 1940 hasta 1942 continuaron las investigacicnes sobre lactoba

cilos y siempre estuvo ligado al proceso carioso .

Florestane aisl6 de la cavidad oral esterptococos Y estafilococos-
acid6genos , lo mismo en pacientes que tenidn caries, que en paciantes -
sin etla , esto indica que a pesar de crecer en un pH bajo, no significa

que se relacione con el proceso de la caries.

Anderson y Retterger realizaron un estudio sobre la frecuencia de -
1a presencia de bacterias acidbgenas y acidGricas tanto en el inici6 de-
la descalcificacién como en procesos avanzados de caries, encontraron --
estreptococos acidbgenos en 55 de 65 casos, lo cual resulta de gran tras
cendencia, aln después de lo expuesto por Florestane , tomando en cuenta
a los estreptococos acidbégenos como posible factor de la etiologfa de -

1a caries.
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En 1955 , Orland comprobd oue la caries es una enfermedad infeccio
sa al utilizar animales de laboratorio . Mds tarde Fitzaerald. utilizan-
do ratas. produio caries en ellas inoculando estreotococos en combinas=:-

cién con dieta generosa de carbohidratos.

Queda como duda y suposici6n que los microorganismos responsables -- -
da 1a iniciancién de las caries, son bien diferentes de los que actlan-
durante el avance del proceso , lo cual nos muestra la posibilidad de --
que los provoque la descalcificacidén , para que otros puedan entrar ---

destruyendo el tejido previamente reblandecido .

Las bacterias cariogénicas deben cumplir con condiciones de formar
placas adherentes en el diente y almacenar carbohidratos para producir -

4cido aln después de que la dieta deje de ser azucarada.

Carbohidratos.- AGn cuando Votker y Pinkerton dijeron que no hay --
diferencia entre la producci6n de 4cido del azlcar refinada de cafia y --
az@car natural, en el estudio reciente de Vipehol , en Suecia , demostr6

un alto grado cariogénico del az@icar refinada en nifos .

También Kite observd que al suministrar azlcar refinada en ratas --
por sonda , no se presenta el problema , pero en cuanto se tomaba por --

via oral, aparecfa el proceso carioso.
Drokerford observd que se pueden tomas ca tidades elevadas de ----
carbohidratos sin que se eleve el Indice carioso, pero este depender§ --

del tipo de carbohidrato .

La dieta influye estimulando la microflora , o bien , inhibiéndola,-
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as! mismo favorece o retarda la susceptibilidad del huésped.

Ya en 1965 Carlson y Engelbert habian demostrado que la implanta-
cibn de placa era mas estimulada con ingestién de sacarosa que en otros

azlicares.

Acidos.- Como los dcidos son producto de la fermentacién de --
azficares, principalmente la sacarosa , estdn ligados fntimamente y en
forma determinante a los micro6rganismos y carbohidratos como factores

cariogénicos.

Como productos dcidos de la degradacién , los mis facilmente ---
identificables comunes son el dcido l&ctico y en segundo lugar el ----

dcido butflico.

Una vez formado el §cido , &ste se acumula en la zona interna de
la placa-esmalte , para asi poder estar su accién con eficacia desmine-
- ralizadora. La saliva, en un momento dado , act(ia como amortiguador, -
pero esa accion se ve impedida precisamente por la proteccién que ----

brinda la placa .

Placa dentobacteriana .- E£s todo un sistema flsiolBglco. con ===~
caracter{sticas independientes al medio externc de ellas, cada uno de
los microbrganismos tendrd su propio papel en el "sistema , sin que --
deje de continuar por el camino de la producci6n acida, disminqcibn -
del pH hasta de 5.0 y 4.5 , por ende, destruccién del diente por la --

carjes.
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TEORIA PROTEOLITICA.

Esta teorfa fue postulada por Gotlieb en el afo de 1944, dice que
la caries es un proceso en el que los microdrganismos invaden las vias
orgdnicas y las destruyen ; 0 5ea, un proceso proteol{tico escencial -

mente .

SOstuvo también que en las lesiones cariosas, la pigmentacitn --

amarilla resulta de la accib6n de microdrganismos proteolfticos.

La teoria se apoya principalmente en cortes histoldgicos en que -
las regiones adamantinas mis ricas en protefnas , sirven como camino -
para el avance de la caries . Sin embargo , no se relaciona en ninguna
forma la dieta con el proceso patolfgico, ni de prevencién por medio -
de dietas . Una vez que ha sido destrufda la membrana de nashmith de -
12 que Pincus en 1948 -1949 propuso que era una mucoprofeina capaz de
ceder 4cido sulfGrico por hidrélisis, las bacterias proteolfticas ----
inician , su avance a través del esmalte destruyendo la vaina inter---
prismitica, a la cual se atribuye la misma capacidad de la cuticula -
de Nashmith por lo que el esmalte se desintegra por disociaci6n fisi--

ca.

TEORIA DE QUELACION .

Esta teorfa fue propuesta por Shatz y colaboradores. Su punto de
vista es que la caries dental tiene como etiologla la pérdida de apati
ta por disolucifn , consecuencia de la acci6bn de agentes quelantes, de
los cuales algunos se originan en la descomposicién de la matriz frga-

nica.
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Los agentes de quelacién causan solubilizacién sobre sales de ---
calcio , entre estos agentes se encuentran los aminodcidos , aminas ,
péptidos, polifosfatos, carbohidratos, que Jueden estar presentes en
alimentos, saliva, placa, por lo que se con ideran cariogénicos. Pero
esta causa de caries no est4 comprobada en dientes vivos, sélo en Tabo

ratorio.

Existe también una teorfa mixta entre protedlisis y quelacién,
pero la mayor parte de las publicaciones tratan sobre discusiones ----

tedricas.
TEORIA ENDOGENA.

En ella aseguran que la caries es el resultado de cambios bioquf-
micos , que se inician en la pulpa y se traducen clfnicamente en dentf

na y esmalte.

Fué propuesta por la escuela Escandinava, por Czerney principal---
mente , quien dijo que se origina por la influencia del sistema ner---
vioso central, cuyo trastorno se relaciona con el metabolismo del ----
magnesio, que es un activador de fosfatasa sucediendo el mecanismo en

los dientes individualmente .

La perturbaci6n surge del desequilibrio entre las actividades de
la fosfatasa y sus inhibidores,como e! fldor en la pulpa y se estimu--
la la formaci6n del 4cido fosférico, el cual disuelve los tejidos ---

desde la pulpa hacia afuera .
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B) PATOLOGIA DE LA CARIES DENTAL.

La caries dental es considerada comunmente como una enfermedad --
infecciosa que causa la destrucci6n localizada de tos tejidos denta-
les duros por los dcidos de los depSsitos microbianos adheridos a los
dientes . La enfermedad puede afectar el esmalte, la dentina y el ce~-
mento. Las destrucciones de los tejidos duros, las lesiones , son asf
los sintomds de las enfermedades los cuales pueden ser calcificados --
sobre una escala sobre la pérdida inicial de mineral a nivel ultraes-

tructural hasta la total destrucci6n del! diente.

Debido a la complejidad del ambiente oral, estd claro que una ---
multitud de factores determinan la velocidad a la que se desarrollan

los sfntomas o la gravedad de los sintomas en un individuo.

La patologfa de la caries fmplica una descripcién de los cambios
histolégicos y ultraestructurales que caracterizan los diferentes ----
grados de evoluci6n de los sfntomas como una base para el prondstico -

y tratamiento de la enfermedad.

ta localizaci6n y configuracidn de las lesiones de la caries son
superficies individuales, por lo tanto estdn determinadas también por
las condiciones ambientales , locales para la formacién y crecimiento

de la placa dental .

La reaccién de esmalte a los &cidos producidos por las bacterias
en la placa dental conduce a los primeros sintomas visibles de la ca--

ries dental; la opacidad localizada en el esmalte, cldsicamente 1lama-
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da lesi6n " MANCHA BLANCA ", ha sido considerada como el comienzd de la
formaci6n de la lesibn . Esto explica, por que los clinicos utilizan ---
terminos como " caries precoz " del esmalte 6 caries " inicial " § -e---

incipjente .

Cuando los dientes estan en erupcién no presentan participacibn en
la masticacion funcicnal. Por lo tanto , con frecuencia estén cubjertos
parcialmente por depbsitos microbianos . La presencia de depbsitos ----
microbianos pueden posteriormente acentuarse por que, a menudo los -----
nifios evitan el cepillado de los dientes que estdn en erupcibn ya que -
se acompafia de la henorragia gingival. Los dientes en erupcién estén,--
por consiguiente , expuestos a la placa microbiana desde uno o varios --

meses antes de que obtenga la oclusi6n funcional.

Lesién de " MANCHA BLANCA " .= Desde el ounto de vista microscépico
1a configuracién de 1a lesibn de " MANCHA BLANCA " serd determinada por
1a distribucitn ( Retencidén ) de los depbsitos microbianos . Sobre la --
superficie lisa aproximada , habrd un &rea interdental afectada tipica-
mente rodeada por un &rea que se extlende en direccibn cervical de la -
lesion , se formard de acuerdo con la configuracién del margen gingival.
A menudo es posible , en tales superficies , ver delgadas extensiones -
del drea opaca corriendo en direcci6n vestibular y lingual en sentido --

paralelo con el mirgen gingival.

A menudo se puede discernir bandas opacas sobre las superficies =--
labiales de los incisivos que indican lesiones inactivas que se desarro
Ilaron durante la erupcion de los dientes . Estas lesiones de larga ----
evolucién estdn a menudo discoloreadas a causa de la captacién de =----

tintes. Cldsicamente estas lesiones inactivas son denominadas lesiones-
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crbnicas , lesiones detenidas o lesiones de mancha marrdn .

Caracteristicas Cl{nicas .- Cuando esta lesién es examinada pueden

observarse cambjos muy caracteristicos en 12 superficie interaproximal.

La cara de contacto tiene una apariencia lisa sin patrdn de peri -
quimatfas , pero en la periferfa de la faceta pueden observarse fisuras
irregulares y otros pequefios defectos. Pueden verse innumerables ori--

ficios irregulares en la superficie opaca del esmalte cervical.

Histologia de la Lesién .- Clando se examinan las les{ones dise --
cadas en el microscopio de luz polarizada , la lesi6n porosa aparece --

como un defecto en forma de cufia con base en la superficie del esmalte.

La explicacibn de ia apariencia transiicida de esta zona con ----
las estructuras del esmalte que son menos evidentes parece ser la df --
solucibn inicial del esmalte que principalmente se produce a lo largo -
de las aberturas entre los prismas y 1os espacios interprismiticos del

tejido.

La zona obscura es un rasgo mas constante del frente , que avanza
de una lesién de caries como o es la zona transidcida . As{ la zona --
obscura se produce en un 30 - 95 % de las lesiones , y si la zona trans
LGcida esté presente, la zona obscura se encuentra localizada entre ---
ésta y el cuerpo de la lesidn. La designacibn de " ZONA 0BSCURA " se --
origina en el hechp de que la zona aparece de un marrdn obscuro en ----

las secciones examinadas con luz transmitida.
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Progresifn de la lesibn del esmalte.- La dispercién de la lesibn --

de la caries en el esmalte , estd determinada por la distribucibn de fa
placa y 1a direccién de los prismas . La extensi6n de la lesion puede --
alcanzar 1a uni6n esmalte - dentina sin alteracién microscopicamente -~~~
visible o formacién de microcavidades en la superficie del esmalte. En
otros casos, sin embargo, un extenso grado de desmineralizacidn de la --
superficie, combinada con los dafios mécanicos de la capa de 1a superfi-
cie mis extema, puede crear una cavidad que se extiende parcialmente -

en el interior del esmalte, pero sin comunicacién directa con la dentina.

Cuando la lesidn de la caries alcanza la unibn esmalte - dentina ,-
ia lesibn del esmalte altamente porosa, permite una posterior difusién -
de los &cidos dentro de la dentina. Se ve una respuesta de todas las ---
partes afectadas de la dentina. Es de importancia clinica comprender que
estas reacciones de la dentina se observan sin que necesariamente se --

haya formado una cavidad en el esmalte .

Reacciones de la dentina a la progresién de las caries.- Mientras -
1as alteraciones del esmalte dental durante los cambios intermitentes del
pH dependen principalmente de las reacciones quimicas indrganicas entre-
la apatita del esmlate y 1a fase que la rodea , una respuesta muy dife-~
rente se ve en la dentina cuando estd sujeta a diversos estimulos , ——
incluyendo 1a desmineralizacién . La dentina y la pulpa componen una --~
parte integral del’tej!do viviente con la extensibn citoplésmatica de -~
las odontoblastos, saliendo por los tibulos de la dentina, mientras que

el cuerpo de 1a célula estd en la campana pulpar.

Por 1o tanto, ‘cualquier estimulo que afecte a la dentina dara lugar --
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2 una reaccibn defensiva en el 6rgano pulpodentinal, la reacci6n de la

dentina puede depender fuertemente de la intensidad del estimulo.

Cuando el frente del avance de la lesibn de caries en el esmalte -
se aproxima a ia uni6n esmalte - dentina , los &cidos , las enzimas y -
otros estimulos alcanzan la periferia de la dentina como resultado del
aumento de permeabilidad del esmalte. E€n la punta inmediata a la lesi6n
del esmalte se produce la desmineralizaci6n en la dentina, que la ----
vuelve amarronada . La desmineralizacién se esparce periféricamente a -
lo largo de la unibn esmalte - dentina. Esta zona es llamada zona de --
desmineralizacién . En los tGbulos dentinales que corresponden a las --
zonas desmineralizadas , as{ como aquellas lnmediataménte periféricas-

a ellas, se ve una esclerosis tGbular .

Esta reaccitn da un aumento a la producci6n de la llamada zona ---
translGcida 6 transparente. Es notable que los odontobléstos , los cua-
les son posiblemente los responsables de esta reaccién inicial la ----
respuesta alredecor de toda la zona de desmineralizaci6n , extendiendo-
se incluso a la periféria , a la unién esmalte - dentina. Esto es un -
aparente ataque a la pared fuera de las lesiones , mientras que en el -
centro de la lesibn los procesos destructivos son tan intensos que los
procesos citoplasmaticos aparentemente tienen que reatraerle hacia la -
pulpa antes que puedan crear una respuesta en la profundidad del tejido
la zona de translGcidez puede extenderse casi a la pulpa ; dentro de la
pulpa puede verse que en este estadfo una reacclién de defensa que en -
algunos dientes consiste en la formacion de la dentina reactiva , ~----
pero no se observan reacciones inflamatorias en el mismo tejido de la -

pulpa.
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La masa microbiana que invade también la ya desmineralizada dentina
periferfca consta de una flora mixta que produce una gama de enzimas ---
hidroliticas con potencial para la destruccién de la matr{z orgdnica de
la dentina. El armazén se rompe y esta zona se designa 2oma de destru---

ccibn .

Las bacterias pueden aparecer en pequefios grupos & m&s a menudo en
cantidades masivas confinadas a los tObulos dentinales y sus innumerables
ramificaciones laterales. Las bacterias en esta zona de penetracién son
primariamente dcidogenjcas.Entre esta zona y la zona esclerftica hay ----
siempre una desmineralizacién como resultado de los &cidos producidos --
por la masa microbiana dentro de la cavidad de las caries. En algunas --
dreas la desmineralizaci6n y la proteolisis aparecen tan rapidamente que
varios grupos de tfibulos concluyen formando los }lamados focos de -----

licuefaccidn .

Reacci6n de la pulpa .- Puede reaccionar formando dentina de -----
reaccidbn ( dentina - terciaria ) aGn antes de la invasién bacteriana del
tejido . Esta dentina contiene tdbulos de dentina irregulares en mucho -
menor nGmero que la dentfna primaria y , por otra parte , la dentina de
reaccién estd peor desmineralizada . Es importante comprender que no --
hay infecci6n en la pulpa y la reaccién célular inflamatoria puede ser el

resultado de productos bacterianos.

Es una regla clfnica importante que , una vez que la lesi6n de la -
caries ha penetrado en la dentina, es obligatorio un tratamiento opera--

torio de restauraci6n del diente .
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Caries en la fisura .- En 21 principio , la lesi6n de la caries en
surcos y fisuras se desarrolla en forma similar a la descrita anterior
mente. Sin embargo , dada la particular anatomfa de! esmalte que rodea
las fisuras, las lesiones del esmalte se ampliardn a medida que se ----
aproxime a la dentina subyacente. Generalmente , las lesiones de caries
no empiezan en el fondo de las fisuras. Mis a menudo se producen a lo
largo de las paredes laterales. La localizacién puede ,sin embargo, --
variar en forma extensa. Con dispersién lateral a la unién esmalte- --
dentina, el &rea afectada serd mucho mds grande que con una simple «---
lesi6n de superficie lisa, De esta manera parte del esmalte que le ---
rodea puede estar minado , y por ésto se verd clfnicamente como una --
extensifn en el drea opaca y manchada a lo largo de la fisura oclusal .
Este patrén de esparcimiento puede explicar por qué la lesi6n que es---
considerada clfnicamente como bastante reducida puede aparecer mis ---

extensa cuando se extrae el esmalte minado.

Carjes de superficies radiculares.- Cuando las superficies radicu-
lares estdn expuestas al ambiente oral como resultado de la retraccién
de la encfa marginal, las dreas de retenci6n de la placa pueden -----
aumentar en extensién , particularmente en &reas finterproximales y a
lo largo de la uni6n cemento - esmaite. Las caries de la superficie --
radicular , frecuentemente se desarrolla como diversas pequedas lesio--
nes parduscas a lo largo de la uni6n cemento - esmalte . Estas lesiones
pueden confluir y aparentemente esparcirse por la superficie que estd -
cubierta por depbsitos microbianos . La superficie se vuelve blanda al

tacto, con una consistencia curtida.
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Si la superficie radicular estd todavia cubierta por una capa de --
cemento, los estadids precoses en el desarrollo de la caries implican --
una Jesmineralizacién esporddica de esta capa en, particular a lo largo
de las fibras de coldgeno . Sin embargo , es igual que la caries inici-
al del esmalte , es caracteristico que la superficie no desaparesca ---
mientras progresa la lesién como una pérdida de mineral de 1a subsuper-
ficie todavia cubierta con una relativamente bien desmineralizada capa -

de superficie,

Es, por tanto de vital importancia apreclar que en lugar de extraer
la caries de la superficie radicular blandecida, los intentos deberfan -
hacerse para remineralizar el tejido por la extraccién de la placa ----

microbiana que la recubre,

Caries rampante.- El término de ™ caries rampante " se emplea para
definir los casos de caries agudos y fulminantes, que afectan a los ----
dientes y a las caras de los mismos , habitualmente no son susceptibles-
a la caries . Este tipo de lesi6n avanza a tal velocidad que generalmen-
te no hay tiempo para que la pulpa reaccione e induzca una calcificacién
secundarja, de tal manera , que el hallazgo habitual es el compromiso de
1a pulpa . Las lesiones generalmente son blandas y tienen color entre --
amarillo y tostado. La frecuencia es alta en nifos , aungue se puede ---
encontrar en adultos. En particular la incidencia se da entre los 4 y 8-
afios afectando la dentici6n primaria y en nifios y adolecentes jovenes de
11 a 19 afos afectando sus dientes permanentes recién erupcionados . El
fndice de la caries rampante ha disminuido notablemente a la fluoracibn

de las aguas y fluoracidn temprana.
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Caries por biberén 6 sindrome de mamila .= Otro tipo grave de caries
dental es el llamado s{ndrome de mamila. Este es un estado que se encuen-
tra en nifios muy pequefos que han desarrollado el hdbito de requerir ----
leche o 1fquidos azucarados cuando se acuestan 3 dormir . Ese estado sea-
semeja a la caries rampante, ataca particularmente a los cuatro incisivos
primarios superiores , los primeros molares primarios superiores e inferf
ores y los caninos inferiores primarios. Estos dientes t{picamente desa-
rrollan lesiones que van desde graves en los dientes anterosuperiores a -
leves en los caninos inferiores. Contrariamente a lo que ocurre en los --
casos de caries rampante, incisivos inferiores pueden no estar afectados
o tener solo pequefias caries . Cuando mayor es el nifio , més graves ----
parecen 1as lesiones. Es una lesifn blanda y generalmente es muy poco -
el remanente original y sin caries de la corona dentaria cuando se le ---

remueve del diente,

La causa principal de este tipo de lesi6n es la presencia en la ----
boca, durante perfodos de tiempo prolongados , de un biberén que contie-
ne leche u otro lfquido con hidratos de carbono. El factor mds importan-
te a considerar es el estancamiento en condiciones de fisiologfa bucal -
muy disminufda. En estas circunstancias, 1a leche en s{ parece ser capaz-
de producir la llamada caries por biberén; sin embargo , el agregado de -
miel y otros hidratos de carbono fermentables a la leche con el objeto -
de promover su aceptaci6n por parte del nifio aumenta notablemente sy ---

potencial cariogénico.
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INMUNOLOGIA DE LA CARIES.

Durante el siglo XX. la vacunacién ha llegado a ser uno de los -
medios mis valiosos e importantes en la prevenci6n de las enfermedades
infecciosas. Considerando la naturaleza pandémica de la caries dental
y las inmensas {mplicaciones econfmocas de esta enfermedad , no es ---
sorprendente que la bGsqueda de una vacuna para la carfes haya sido -

realizada con un considerable esfuerzo.

En principio,la caries dental no es diferente a otras enfermeda-
des causadas por microorganismos y que dependen del ataque microbia-
no por On lado y de la resistencia del huésped por el otro . Aunque -
hay indicios sustanciales de que las streptococcus mutans desempefan
un importante papel en el desarrollo de las caries dental en los seres
humanos ; es posible que éste no sea el Gnico agente causal. La canti-
dad de bacterias carfogénicas , el voldmen y la composicibn de la ---

placa estdn presentes como también factores importantes.
El sistema inmune y la caries dental.

Para aclarar el efecto protector que el sistema inmune puede tener
sobre la caries dental, se han Hecho varios intentos con el propbsito
de relacionar Ia presencia de la caries con los niveles de anticuerpos
reactivos, con el S. mutans en el suero y la saliva como en la placa
dental . Asf los tftulos de anticuerpos al S, mutans, detectados en un
momento dado, no pueden determinar ni aGn reflejar una presencia de -

carjes acumulativa de muchos afos .
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En un intento de obtener mis informaci6n vilida a cerca de la ---

funcibn de las inmunoglobulinas en la proteccibn de la caries, algunos
han comparado la salud oral de los pacientes con inmunodeficiencias,

concontroles normales parejos.

El objetivo tebrico de un vacuna contra la caries, es por tanto,

realizar el potencial protector del sistema inmune.

Como base teérice para el estudio de las vacunas contra la caries

es necesario hablar del sistema inmune oral.
SISTEMA INMUNE ORAL.

Los tejidos duros y blandos de la cavidad oral estén bajo la pro--

tecci6n de factores inmunes espec{ficos y no espec{ficos.

La funci6n comin de estos factores protectores es limitar la colo-
nizaci6bn microbiana de 1a mucosa oral y de las superficies del dienté.
y prevenir la penetracibn de sustancias nocivas a través de las super-

ficles y el consiguiente perjuicio para los tejidos .

Los factores inmunes no especfficos presentes en la saliva inclu--
yen la lisozima, el sistema lactoperoxidasa , la lactoferrina, diversos
compuestos antibacterianos poco conocidos y glucoprotefnas de alto peso
molecular , asf como otros componentes salivales que pueden actuar de -

aglutininas bacterianas.

NUnca se ha demostrado una correlacién entre los niveles salivales
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de compuestos antibacterianos no especiffcos y la susceptibilidad a 13 --

caries dental.

INMUNOGLOBUL INAS EN LA SALIVA.

La inmunogiobulina predominante en la saliva es la IgA, que en -----
condiciones normales , es la unica clase de inmunoglobulina secretada --
activamente en la cavidad oral. En este sentido, la saliva es igual que -
las lagrimas , la leche , bilis, jugo gastrointestinal y secreciones ----
genitourinarias . Sin embargo , en la mayorié de los individuos que ----
tienen gingivitis o periodontitis, ia inflamacién de los tejidos perio---
dontales, se traducird en la transudacién en la cavidad oral del suero -
con préteinas , que incluyen IgG , IGA y factores del complemento .
Ademas se producird una migracién de fagocitos . La mayoria de los pro--
tefnas transudadas y las células alcanzan la cavidad oral a través de -

las grietas gingivales como componente del 1iquido crevicular.

Aunque ia IgA permanecerd , la clase de inmunoglobulinas predominan-
te 2 la totalidad de la saliva, la extension de la inflamacibn en los ---
tejidos orales influenciara significativamente en las cantidades relati-
vas de las clases individuales de inmunoglobulinas , en particular en ---

la inmediata vecidad de los dientes.
La IgA , encontrada en las secreciones , difiere de la IgA serfca --
se da mayormente en la cldsica forma monométrica caracteristica de otra -

clase de inmunuglobulinas como la IgG, IgE e IgD.

Funci6n de la inmunoglobulina en relacibn con la caries dental ----
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Numerosos estudios en animales han demostrado que el incremento de
los niveles de anticuerpos contra el S. mutans, tanto la IgA - S como -
la 1g6 , pueden realizar la eliminacidn de S. Mutans de la cavidad oral

e interferir sus actividades cariogénicas.

Comiin a todas las inmunoglobulinas que permanecen funcionalmente --
intactas en la cavidad oral , es su capacidad de unirse a determinados -
antigenos sobre las bacterias orales. Tales anticuerpos pueden bloquear
determinadas superficies bacterianas que son muy importantes para la --
adhesifn bacteriana de las superficies orales, inducen la ag}uginacibn -

de las bacterias e interfieren importantes enlaces celulares y enzimas

extracelulares, como las glucosiltransferasas .

Se ha sugerido que la fagocitosis medida por la IgG, desempeila un -
importante papel en la eliminacién del S. Mutans de la placa dental de -

los monos vacunados contra este organismo .

Ant{genos usados en vacunas experimentales contra la caries

Tienen que ser considerados dos puntos coxretss an relacién a la --
produccién de una vacuna contra la caries. Primero , el prerequisito ---
para el desarrollo de la vacuna contra cualquier enfermedad infecciosa -

es que el 6rganismo responsable haya sido identificado.

El sequndo punto, aplicable a cualquier vacuna, es la identificacién
de una preparacién de antigeno que combina la maxima actividad protectora

con el minimo de efectos colaterales indeseables.

Como otras bacterias , el S. mutans expone un mosaico de ant{genos--
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determinantes , cada uno de los cuales puede inducir anticuerpos en ----
animales o seres humanos . El determinante o determinantes para el uso -
de la vacuna de la caries deberfan ser tales que indujeran anticuerpos -
capaces de ejercer uno o ambos de los siguientes efectos sobre el S, ~--

mutans.

1.~ Limitar la colonizacién del organismo en 1a placa dental.

2.~ Afectar al S. mutans de tal manera que procesos de importancia
para el desarrollo de la caries dental inhibidos o reducidos a

los niveles no productores de caries.
Vias de Inmunizacién .

Se han usado varjas vfas esencialmente diferentes en los intentos de

lograr una inmunidad en los estudios animales.

I.- La clasica via parenteral de inmunizacién { subcutaneamente ) -
que provoca una respuesta inmune sistémica , afectando predomi-

nantemente la 1gG, sérica y en menor extensitn la IgM y la IgA.

11.- Diversos procedimientos de inmunizacién se dirigen a la provo--

cacién de una respuesta de anticuerpos IgA en la saliva .

Experimentos precoses se enfocaron principalmente sobre la via ----
sistémica y este procedimiento esté siendo utilizado satisfactoriamente
en la mayorfa de los intentos de inmunizaci6n contra la caries subcutanea
con S. mutans es posible detectar un incremento de anticuerpos en la ---

saliva , predominante de la clase IgG. Estos anticuerpos son  secretados ----
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con la saliva, pero alcanzan la cavidad oral por el }iquido crevicular.
Inmunizacién de la caries de los seres humanos .

No se ha llevado acabo todavia serios intentos para la inmunizacién
de las caries en seres ﬂumanos . Aunque la experimentacién animal ~---
indica que la inmunizacién contra la caries es posible , tienen que ---
responderse varias preguntas antes que el principio puede aplicarse al -

ser humano .

Aungue la caries dental es una enfermedad desagradable y a menudo --
dolorosa , no amenaza la vida. Por lo tanto , una vacuna para prebenir
la caries serd aceptable para los seres humanos solo si su uso es absolu

tamente seguro y sin efectos colaterales indeseables.

Los intereses mis serios acerca de la seguridad estdn asociados al

procedimiento de vacunacidn parenteral .

La via de inmunizaci6n oral es tedricamente la mds atractiva, por
que la respuesta de anticuerpos puede ser elevada exclusivamente en ----
secresiones , lo cual elimina problemas de enfermedades autoinmunes; y -

por que los anticuerpos IgA tienen propiedades inflamatorias.

As{ pues , tienen que resolverse varios problemas importantes antes
de la implantaci6n del uso de una vacuna contra la caries en los seres -

humanos .
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CapPlTULO 1v.

TRATAMIENTOS PREVENTIVOS Y SU APLICACION .

La prevenci6n puede considerarse como una flecha con punta en -----
direcci6n contraria de la enfermedad, y consiste en todos los esfuerzos
por poner una barrera al avance de la enfermedad en todos y cada uno de

los estadfos.

La prevencién , as{ como la enfermedad puede dividirse en distin---
tos perfodos ; la prevencién primaria actua durante el estad{o pre--
clfnico de la enfermedad ; 1a prevenci6n secundaria , la cual actua ---
durante la primera parte del estadfo clfnico de la enfermedad y la pre--
vencibn tercliaria durante el estadlo final,

PREVENCION PRIMARIA .

Este perfodo de prevencién se subdividen en ;

PRIMER NIVEL .- PROMOCION DE LA SALUD .- Este nivel no es especl--

fico , es decir no estd dirigido hacia la prevenci6n de alguna enferme--
dad dada, e Incluye todas las medidas que tienen por objeto mejorar la -
salud general del individuo. Una nutricién balanceada , una buena vivien
da condiciones de trabajo adecuadas, descanso y recreaci6én , son }os -«-

ejemplos de medidas que actuan en este nivel .

SEGUNDO NIVEL .- PROTECCION ESPECIFICA .- Este nivel consta de ~-

medidas para prevenir la aparicién o la recurrencia de enfermedades ---

especificas . Contribuyen un ejemplo las distintas vacunas para las ----
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diferentes enfermedades , la flforaci6n de las aguas y la aplicacibn ---
tipica de fluoruros para el control de la caries dental , el control de
ia placa para prevenir la caries dental y la enfermedad periodontal , etc.
Tanto el primero como el segundo nivel , son medics de prevenci6n pri---

maria .

PREVENCION SECUNDARIA.,

TERCER NIVEL .- Djagnostico y Tratamientos Tempranos.- Este nivel

comprende la prevencidn secundaria y su nombre define el objetivo . La -
radiograffa dental y la odontologfa restauradora temprana son ejemplo de

este nivel de prevenci6n .

PREVENCION TERCIARIA .

CUARTO NIVEL.- Limlitaci6n del dado .- ESte nivel incluye medidas -
que tiene por objeto limitar el gradc de dafio producido por la enfermedad
Los recubrimientos pulpares y las maniobras endodénticas en general, asf
como 1a extraccidn de dientes infectados , son medidas preventivas ------
dentales de cuarto nivel , ya que mejoran eficientemente la capacidad del

individuo para usar sus dientes remanentes.

QUINTO NIVEL .= Rehabilitaci6én .- ( Tanto ffsica como psfcologica_
y social ). Las medidas tales como la colocacibn de prétesis de coronas
y puentes, prostodoncia parcial o completa, y rehabilitacién bucal , son

medidas dentales que pueden ser consideradas en el quinto nivel .

La odontologfa preventiva puede definirse como la suma total de ----

esfuerzos por promover , mantener y/o restaurar la salud del individuo --
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a través de la promocibn , el mantenimiento y/o la restitucién de sy ---

salud bucal . €1 i{deal de la odontologfa preventiva como parte de la ---
prevencidn general es actuar tan precozmente como sea posible para eli-
minar la enfermedad . Por esto la prevencibn a niveles mds altos solo -
se justifica cuando no se conocen recursos de los niveles precedentes o-

cuando estos recursos se hayan agotado .

En la préctica diaria de la odontologfa, el cumplimianto de los ---
ideales de la odontologfa preventiva puede lograrse s6lo a través de un
programa cuidadosamente planeado, adaptado a las caracter{sticas y nece-
sidades particulares de cada paciente individual. En términos generales,
tal programa puede dividirse en dos componentes; el primero a ser lleva-
do acabo en el consultorio dental, y el segundo por el paciente en su --

hogar , siguiendo las directivas provistas por el dentista.
1) TRATAMIENTOS DE USO EXCLUSIVO DEL CONSULTORIO .

En el programa de prevencién del consultorio, debe comprenderse que
ta expresién de programa de Odontologfa Preventiva , se refiere a las --
maniobras preventivas que comprenden un programa total de cuidados del -
paciante y no debe esto significar que se considere un programa preven--
tivo por separado. Dentro de] concepto, tratamiento total de! paciente -
existen ciertas técnicas que son tipicamente preventivas. Las mas impor-

tantes de ellas son-;

1) Control de placa . { Se ensefia en el consultorio y se sigue en -
el hogar .)

2} Uso de Flloruro .
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3) Asesoramiento sobre dieta y nutricién .
4) Uso de pruebas de actividad de caries.
5) Uso de selladores de fosetas y fisuras.
6) EDucacién del paciente.
7) Seguimiento ( control ).

Para obtener los méximos beneficios preventivos de estas maniobras,
.
deben considerarse una cantidad de factores; La edad del paciente , la

gravedad de su estado, su destreza manual , etc.
1.- CONTROL DE PLACA . ( Tanto en el consultorio como en el Hogar)

Cuando los problemas de la enfermedad bucal de un paciente se deben
aunque sea parclalmente a la placa , y &sto es asf en la mayorfa de ----
ellos , es imperativo un programa de control de placa. La observacitn -
atenta y la vigilancfa alerta por parte del dentista y de los auxiliares
del consultorio de los pacientes que son capaces de eliminar en forma -
adecuada su placa , y de esta manera , no mostrar signos clinicos detec-
tables de placa o de enfermedad bucal inducida por la placa, también
es importante asegurarse de que continfen relativamente libres de ----

placa a medida que pase el tiempo.

De los varios métodos con que se pueden controlar la placa el mis
efectivo en el momento actual es su remocién mec&nica por medio del ---

cepillo de dientes, el hilo dental y algunos otros coadyuvantes.
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Un programa de control de placa es esencialmente un programa edu~
cacional ; primero educar al paciente en lo que es 1a placa y cudles son
sus efectos y en segundo lugar como controlar sus efectos. El programa -
no debe constar de instruccion solamente sino es fundamental que el ---
paciente deasrrolle nuevas actitudes y prdcticas , o que cambie actitu~

des inadecuadas y précticas ineficientes adquiridas en el pasado.

EL programa de control de placa debe realizarse en el gabinete del
dentista o del higlenista , pero lo mejor es tener un cubfculo especiat

para la instruccidn del paciente .

Un programa de control de placa debe ser realizado paso & paso ---

para evitar que el paciente sea lastimado psicolbgicamente,

Para la primera visita se sugiere se haga con el suficiente material

para que la mayorfa de los pacientes lo entiendan en una sola sesidn .

As{ una vez teniendo todo lo necesario se procede a ;

1.~ Hacer que el paciente reconozca que ;

3} Tiene placa .

b) Que la placa estd compuesta por germenes vivos.

¢) Que la placa produce caries y problemas gingivales.

d) Que 1a remocibn de la placa previene o cura tales enfermedades .
e) Que 1a placa puede eliminarse .

f) Y que puede remover la placa si trata de hacerlo .
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2,- Hacer la recomendacidbn de que vaya a su casa y practique la ----

identificacién de la placa y su eliminaci6n por cepillado .

Para que el paciente reconozca que tiene placa , necesitamos de una
sustancfa revelante la cual puede venir en comprimidos o en solucién ---
siendo ésta la que mejor produce un revelado . Si se usan comprimidos se

le pide que disuelva en la boca paséndolo por todas las zonas.

Una vez que la placa se revela y desaparecen las dudas con respecto
a su presencia . El siguiente paso en el programa es mostrar al paciente
que la placa estd compuesta de " germenes " , es enseftar al paciente una -
muestra observada en el microscopio . Subsecuentemente mostrar fotografias
y diapositivas , de los problemas que pueden causar la placa si no se ---
controla . Una vez hecho &sto se le da al paciente su cepillo y se le dice
que remueva la tinci6n sb6lo con el cepillo , se le recomienda al paciente
usar comprimidos por lo menos una vez al dfa sin dentifrico , para no -
bloquear la visién y después puede cepillarse con pasta dentlfrlga‘. Esto

es suficiente para la primera visita.
En la segunda visita la estrategia a seguir es ;

1.- Controlar el cepillado de los dientes.

2,- Proveer refuerzos.

3.~ Corregir los problemas del cepillado.

4.- Si el paciente se estd desempefiando bien y hay pocos problemas -
del cepillado, introducir el uso del hilo dental y si hay ------

demasiados problemas se pospone para la siguiente visita.
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5.~ Dar instrucciones al paciente para que lo haga en su casa .

Esta segunda visita que se realiza de cinco a siete dfas despues de
i3 primera, para dar suficiente tiempo al paciente de que se adapte a los

conceptos que le dieron en la primera cita.

La sesidn se empieza interrogando al paciente sobre su progreso y

si existe algun problema, asf se le da al paciente un espejo y un cepillo

y se le pide que se cepille como lo ha estado haciendo y que luego se -
enjuague, despubs se le dice al paciente que se disuelva el comprimido
revelante , que se enjuague y se vea en el espejo, aquf se ve si el - -
paciente se ha cepillado correctamente y si no, corregir los problemas -
que surjan. una vez que se observa gque el paciente se ha desempefiado
bien, entonces se le recomienda el uso de hilo dental, lo cual la mayo-
ria de los pacientes les resuita diffcil pero si no aprenden rdpido -
entonces wamos ha tener una tercera sesién o hasta una quinta en caso -

necesario.

En lo que se refiere al cepillo de los dientes, antes que nada debe
mos de seleccionar un cepillo dental adecuado a nuestras necesidades, -
por 1o que ta tendencia en la seleccidn del mismo se inciina hoy hacia e
el uso de cepillos bastantes pequefios, con partes activas rectas o poco
anguladas, formadas por dos o tres filas que contienen cada una entreg -

10 y 12 penachos de cerdas sintBticas, blandas, de puntas redondas.
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2,- USO DE FLUORURO.

Mecanismo ( S) de la secci6n de flGoruro .- El nombre gquimico del --
principal componente del esmalte es hidroxiapatita, como ya lo vimos ----
en el capitulo 2, y su férmula es Cayg { PO‘)G( OH)Z' La acci6n del ----
flGoruro sobre la molecula convierte la hidroxiapatita en un material ---

denominado fluoroapatita .

Ei grupo OH se sustitiye por un grupo de fldGoruro siendo entonces --
la férmula quimica Caio( Po‘) 6F2 Con la incorporacién del flforuro ---

a esta molé&cula se realizaron dos reacciones.

Primero , la accién de la molécula de flloruro hace la estructura de
apatita mis estable o sea, que mejora las cristalinidad de la estructura.
La flGorapatita es menos susceptible que la hidroxiapatita a la disolu--
cloh en presencia de dcidos . Otras propiedades atribufdas al flGoruro --
y a su efecto anticariogénico incluye su capacidad para promover la ~---
remineralizaci6én o endurecimiento del esmalte. También se ha demostrado -
que se presentan altos niveles de fldoruro en la placa dental ; el fllo--
ruro entonces tiene propiedades de ser antienzimatico o antibacteriano .
De ésta manera los flGoruros pueden reducir la capacidad de las bacterias
de las placas para adherirse al esmalte o disminuyendo la viabilidad de --
los organismos mismos, pueden inhibir los metabolismos de la placa para

producir &cido.

Los flGoruros se presentan como soluciones liquidas, tabletas , o en
combinacién con preparaciones de vitaminas. La edad del paciente y el ---
desarrollo del diente son los factores primarios que deben considerarse -

al detrminar que suplemento debe prescribirse . Se ha comprobado que ----
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todas las vias de administracién proporcionan protecci6bn tanto general -
como tépicos , contra la caries, durante el tiempo en que los niflos ---
estdn en desarrollo dental, los beneficios son tanto generales como ----

locales.

Administracién tépica de fldoruro .- En vias de administracibn ----
mencionadas con anterioridas se emplean el fldoruro de sodio principal--
mente como fuentes de flfioruro , se han incorporado varios compuestos de
fllorure a productos comerciales para administrarse en forma t6pica o

superficial.

FlGoruro de sodio .- ( FNa) .- Este es el primer flfioruro estudiade
como un compuesto eficaz, probado en estudios de laboratorio y en anima-
les , se propuso incorporar este agente a los productos dentifricos, ---
En varios estudios clinicos no pudo determinarse un beneficio anticario-
génico , ahora se sabe que el motivo de &sto fue la {ncompatibilidad del
material activo con el abrasivo en la férmula del dentifrico .€1 fldoru-
ro reaccionaba con el calcio y el fosfato del abrasivo, sin ser ya solu-
bles después para poder reaccionar con los dientes. Sin embargo, esto --
favorecio wuna investigaci6n mds para perfeccionar materiales de flgoru-

ro eficaces .

FLoorurc estannoso .- ( SnF) .- Este compuesto resulté ser signiff
cativamente mas eficaz que el flioruro de sodio, tanto en estudios de --
laboratorio como estudios sobre la carfes en ratas y cobayos . €l fon -
de estafio mismo revelo contribuir a la eficacia del compuesto del fldo--
ruro . Como la actividad Gptima del fldoruro estannoso se encontraba den

tro de un pH &cido, se prepararon férmulas para dentifrico con abrasivo estables.
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a ese pH y compatibles con el agente activo. Este condujo al descubrj----
miento del primer producto dentifrico efectivamente anticariogénico en la

clinica .

Flaoruro de Fosfato Acidulado .- ( FFA).- El flGoruro de fosfato ---
acidulado o fl@oruro de sodio ajustado a un pH &cido, mediante al dcido
fosférico, se obtuvo como resultado de laboratorio seftalaron que podria
obtenerse mayor captaci6n de flGoruro como resultadé de 1a disminuci6n --
{ o hacer mis cido ) el pH de 1a soluci6n neutra de flioruro de sodio .
En los primerps estudios clinicos se demostr6 que podfan obtenerse nive--
les de fl@oruros més altos en los dientes sujetos tratados con FFA en ---

comparacién  con aquellos tratados con flloruros de sodio neutro .

Monof luorofosfato.- ( MFP).- Este compuesto en realidad es monofluo
rofosfato sédico y es compatible con una gama de sistemas abrasfvos y -
otros ingredientes dentifricos. Los estudios de laboratoric y en anj---
mles no han podido documentar la mayor actividad de este compuesto en -
comparacién con la del flgoruro s6dico. Sin embargo , las reducciones --
clinicas de caries, han sido consistentes con muchas formulaciones de --

MFP.

Antes de aplicar el flloruro topico a los dientes del paciente , --
hay que eliminar todos los depositos que pudieran impedir la captaci6n -
del flGoruro por las superficies dentales. Esto significa que deben eli-
minarse todos los depositos de sarro y manchas extrinsecas mediante el

raspado radicular y pulide con abrasivos .



TECNICAS PARA LA APLICACION . .

Existen dos métodos diferentes mediante los cuales pueden hacerse -
aplicacfones profesionales de fluoruro . El primero es , mediante un ---
dispositivoe similar a un portaimpresiones ajustado a la arcada, y en el
segundo se realiza'pintando”el fluoruro en los dientes . El fluoruro en
forma de solucidn exige 1a técnica del pincel para su aplicacién ya ----
que debe aplicarse en pequedlas cantidades y su flujo harfa que salfera -
del portaimpresiones y fuera deglutido. Para esta técnica se usan porta

rrotlo y rollos de algodén para evitar que se mezcle con el fluorurc.

En el método portaimpresiones se utilizan portaimpresiones que se -
fabrican en una gran variedad de materiales y tamaflos. Para este méto-
do se utilizan fluoruros en gel para evitar escurrimientos , una vez --
que se ha colocadoel fluoruro , se le dan instrucciones al paciente de -
que no fume, no coma, de no enjuagarse , o beber en un minimo de 30 mi--

nutos.

El fluoruro es el tratamiento més eficaz que existen para la preven

cibn de caries dental.

3.~ ASESORAMIENTO SOBRE LA DIETA.- Un programa de asesoramiento ---
para la dieta estd compuesta de tres partes; 1) Conocer que tipo de die-
ta esta comiendo el paciente ; 2 ) Analizar la dieta desde el punto de -
vista tanto nutricional como dietético y 3) proveer el consejo y la ----
motivacion para los-cambios de 13 dieta que nuestro andlisis indique que

son adecuadas para el paciente .

4.- USO DE PRUEBAS DE SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES .- Durante afios se

ha tratado de elaborar pruebas dign6sticas adecuadas para determinar ----
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la susceptibilidad o la propensién a 1a caries de una persona dada. La
mayor parte de estas pruebas se basa en el tipo de bacterias presentes -
en la microflora de individuos activos y en s{ estas microfioras son --
capaces de producir dcido , cuando son incubadas con azdcar, { general--

mente glucosa).

Los procedimientos utilizados fueron;

1.- Recuento de lactobacillus en una muestra de saliva { secrecién

de saliva mediante masticacién de cera),

2.- Formacién de cido durante intervalos de 24 a 72 horas en parte

ailfcuota dilufda de saliva { prueba de Snyder }.

Existen *algunas pruebas mas rapidas pero son poco utilizadas. Una
de estas determinan {a catidad de &cido formado al afadir glucosa a -
la saliva no ditufda; otra la " prueba de solubilidad de calcio " de ---

Fosdik .

5.- USO DE SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS.= UNo de los adelantos -
m& recientes en la prevencién de caries fue la obtencién de selladores -
oclusales. Estos materiales protegen eficazmente a ias fosetas y fisuras
contra la actividad bacteriana que causa las lesiones cariosas. Es inte-
resante notar gue aunque las superficies oclusales solu forman el 12.5%
de 1as superficies totales expuestas a la caries, la caries oclusal --

forma casi el 50% de las caries en los dientes de los niftos .
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MECANISMOS DE UNION

Se ha sugerido que la superficie oclusal de un diente es similar a -
un iceberg, gran parte de lo que existe no puede observarse . En realidad,
con un exdmen convencional con un explorador no puede determinarse gran
cosa con el sentido del tacto. Se han descrito tres tipos principales de -
configuracibn de fosetas y fisuras ; tipo V,U e [. Para proteger estos ---
defectos morfol6gicos contra el alto porcentaje inevitable de lesjones ---
cariosas , son utiles los selladores de resina colocados mediante la ----
técnica de unidn muy efectiva y un material resistente a la percoloca-«~--

cién .

La unibn mecanica se refiere a un atrapamiento fisico del material -
dentro de los poros o cavidades que aparecen en forma natural o artificial.
El grabado o condicionamiento con una solucién de dcido del 30 % a 70 % -~
que suele ser dcido fosférico al 50 % elimina el material 6rganico y -----
expone una superficie porosa mds reactiva. Microscopfcamente , la superfi-
cie del esmalte tratada revela prismas de esmalte que perdieron material -
de su porcién centrl . El aumento en la parte superficial creada por la --
técnica de acondicionamiento en la clave para proporcionar una unién meca-
nica competente. En la préctica los selladores se examinan y se reaplican

con mayor frecuencia.

MATERIALES SELLADORES.

La mayorfa de los selladores son metacrilato de bisfenol A-Glicidyl -
( BIS - GMA ) , polimerizado por una amina orgénica o luz ultravioleta . =
Los materjales catalizados por aminas se presentan es un sistema a base -

de componentes que requieren mezclado . Los materiales polimerizados ---
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luz ultrevioleta no requieren mezclado .

Los materiales BIS= GMA acelerados por la luz ultravioleta incluyen
Lee Seal ( Lee Pharmaceuticals ): Nueva Cote P.A. { L.D. Caulk C0.) y --
Nueva Seal P.A. ( L.D. Caulk Co. ).

Los materiales BIS- GMA acelerados por aminas incluyen Concise White
Sealant System ( 3M co. ), Delton ( Johnson & johnson ): Epoxylite 9075
(lee Pharmaceuticals): y Kerr Pit and Fissure Sealant ( Kerr Manufactu--

ring Co. ) .
INDICACIONES PARA LA APLICACION .

1.- Indicar la susceptibilidad del paciente a la caries, 0 sea, el

nimero de restauraciones y caries existentes.

2.- Que el paciente tenga buena higiene bucal , por que si no tiene

buena higiene el seliador fracasarfa.

3.~ La protecci6n con el seliador debe utilizarse como parte de un

programa preventivo.

4.- Debe hacerse un exdmen radiogrdfico completo por que el sellador

de encuetra contraindicado si presenta caries interproximales.

5.- También es importante hacer exdmen cuidadoso con aire comprimido

y un explorador a todos los dientes.

6.- En fosetas y fisuras profundas y estrechas que hacen que la sonda

se " atore”.
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7.- En dientes de erupcibn reciente .

TECNICAS PARA LA APLICACION .

t.- Preparar la superficie dentaria , eliminando todos los depbsitos
duros, y blandos de la superficie dentaria; se recomienda pulir con pbmez

sin fluoruro y agua.

2.- Aislar los dientes con dique de caucho o portarrollos de algodbn,
ya que es importante conservar la zona de trabajo seca. Una vez que los

dientes se hayan aislado, la zona debe secarse con aire comprimido .

3.- Se aplica el acondiclionador para el proceso de grabado del ----
esmalte . Se siguen las indicaciones de les fabricantes , se recomienda
utilizar un pincel para pintar el acondicionamiento sobre la superficie

oclusal .

4.- Se enjuaga el sitio con agua para eliminar el cido totalmente,
se seca la superficie de los dientes y se comprueba que ya se haya rea--

zado bien el grabado .

5.~ Se aplica el sellador pincelando el lfquido sobre la superfi--
cie dentaria condicionada , se concentra el sellador a los planos de la
clispide para terminar el recubrimiento, cuidando de que no fluya a los -

sitios de contacto .

6.- Cuando la naturaleza de la polimerizaci6n es quimica , se deben

seguir las instrucciones de! fabricante , cuando es necesaria la luz ---
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ultravioleta para la polimerizacién sfganse las instrucciones para la --

colocacién de la luz y punto de exposicién correcto.

7.~ Una vez que la polimerizaci6n ha terminado $e enjuaga, se limpia
la superficie oclusal. Se valora con una sonda para asegurarse de que se

haya logrado una superficie dura y tersa .

8.- Se revisa la relacién oclusal con papel para articular, y se --

revisan los contactos entre los dientes con hilo dental.

OTROS USOS DE LOS MATERIALES SELLADORES.

Ademds de evitar las caries de fosetas y fisuras los materiales ---

selladores son utfles para ;

1.- Sellar el fluoruro en fosetas y fisuras.

2.- Ferulizacioén de los dientes.

3.- Reparacitn de dientes ypdnticos fracturados.

4.- Retenci6n de aparatos y dispositives ortodéncicos.

5.- Sellado de margenes; de cavidades.

6.- Recubrimiento de dientes hiperpldsticos, desmineralizados o que

han cambiado de coloracién .

6.~ EDUCACION DEL PACIENTE .

El programa motivacional ~ educativo para el consultorio puede ----
dividirse en tres componentes principales.;
1.- Programa directo, o cara a cara .- Es el contacto directo entre

el odontolégo ( y/o ayudantes ) y los pacientes , ya que ofrece las con-

diciones mis fructiferas para la educaci6n del paciente .
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2.~ Educaci6n indirecta electronica.- Este programa se realiza en---
ausencia del personal del consultorio , por medio del equipo audiovisual,

con presentaciones sincronizadas de diapositivas o con cintas grabadas -
proyectores automaticos de diapositivas, grabadoras con cintas continuas

proyectores cinematograficos y folletos .

3.- Educacién a larga distancfa .- Un modo adecuado de mantener ----
abjertos los canales de comunicaci6n con nuestres pacientes ya sea por --
correo o por teléfono . La informaci6n debe ser simple, pdra que el pacien
te entienda , no presionar ni amenazar sino ser positivos , crear el ---

deseo de hacerlo y el mensaje debe ser breve .

7.- SEGUIMIENTO { CONTROL ) .

En todos estos programas de prevencién del consultorio se debe de --
continuar el control , dependiendo de la consideraci6n y avance del trata

miento .

2) TRATAMIENTOS PERSONALES.

El programa de prevenci6n para el hogar o personal , consta de una -
cantidad de medidas que tienen por objeto que el paciente las utilice =--
dentro de los Ifmites de su casa . Estas varias medidas son las siguien-

tes;
1.- La Prictica de la higiene bucal correcta ( Técnicas de cepillado).

2. - E) uso de dentriffcos { enjugatorios, cuando estén indicados ) --

que contengan flGoruros.
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3.- El ejercicio de un control de dieta adecuado .

4.- El control médico de cualquier estado sistémico con potencial -

dafiino para las estructuras bucales.

5.- El cumplimiento de todas las citas dentales.

1.- LA PRACTICA DE LA HIGIENE BUCAL CORRECTA ( TECNICAS DE CEPILLADO) .

La técnica de cepillado es la minuciocidad del cepillado , mis que
el método , el punto mis importante . Si se realizan con suficiente --
cuidado , la mayorfa de los métodos de cepjllado comunmente usados -e-«

logran el resultado que se desea .

TECNICA ROTACIONAL.

Las cerdzs del cepillo se coloca contra la superficie de los dien-~
tes , lo mds arriba posible para los superiores y lo mis abajo para los
inferiores ; con los costados apoyados contra la encfa , y con sufuciente
presién como para provocar un moderado blanqueamiento gingival. El cepi-
1lo se hace rotar lentamente hacia abajo para el arco superior y hacia
arriba para el arco inferior; las cerdas cepillan tanto las encf{as como
los dientes mientras que la parte posterior de la cabeza del cepilic --
se desplaza en un movimiento arqueado, asf las cerdas se encuentran ---
cast en dngulo recto con la superficie del esmalte., Esta accibén se repi-
te de 8 a 12 veces en cada zona de la boca ; hay que seguir un 4rden ---
definido para evitar que nos falte una zona por cepillar. La superficie
aclusal se ceptlla con un mevimiento de golpeteo vertical de las cerdas

contra dichas superficies.
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Cepillo de textura blanda

. Método de cepillado por barrido.
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TECNICA DE BASS.

Para los pacientes con inflamacién gingival y surcos periodontales
profundos se recomienda la técnica de Bass ( cepillado intracrevicular).
Se coloca el cepillo de tal manera que las cerdas estén en &ngulo de 45¢
con respecto a la superficie del esmalte , y se las fuerza a las zonas
interproximales y al surco gingival ; se mueve entonces con movimientos
vibratorios anteposteriores durante 15 segundos. para cada zona de la
boca . Para las caras vestibulares de todos los dientes y las caras ---
linguales de los premolares y molares, el mango del cepillo se mantiene
horizontal y paralelo al arco dental. Para las caras linguales de ---
los dientes incisivos inferiores y superiores se sostiene el mango ---
verticalmente y se insertan las cerdas de un extremo de la cabeza del --
cepillo en el espacie crevicular . En ambos casos los movimientos son

anteroposteriores.
TECNICA DE STILLMAN .

El paciente coloca su mandfbula en posicién que haya ralacidén borde a --
borde. Para caras vetibulares y liguales , se presiona con el cepillo a
nivel cervical , con las cerdas en direccién del diente a 459 r"ealizan-
do un barrido de cervical a incisal u oclusal ; se repite esta opera--
cibn varias veces . En caras oclusales se realiza en sentido circular

para uno y otro lado .
TECNICA DE STILLMAN MODIFICADO .

Utiliza el barrido desde la encfa insertada . no desde la encfa mar_

ginal.
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Método de cepillado de Bass A, Se colocan las cerdas en direccion apical, a un angulo de 45 grados con
respecto al eje mayor del diente. La primera hileta de cerdas se encontrara cerca del surco, v [a hilera adyacente tocara
el margen gingival. B, Se activa el cepilio con una vibracion cona hacia atrés v hacia adelante para disolver fa placa de!
surco. Después de este paso, se colocan las cerdas para terminar el movimiento de barrido a fin de lumpiar [as coronas
clinicas (Bass modhficado)



Método de cepillado de Stillman. Se colocan
las cerdas sobre la encia insertada y el margen gingival, a
un angulo de 45 grados. Se activan las cerdas con un pe-
queno movimiento circular para estimular el tejido y lim-
piar el area cervical. Despueés de este paso, se colocan las
cerdas para terrminar el movimiento de barndo a fin de
limpiar las coronas clinicas (metodo de Sullman modifi-
cado).
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TECNICA DE CHARTERS.

Opina lo mismo en barrido , pero el cepillo no estd en inclinacién

sino }as cerdas perpendiculares al eje del diente.

TECNICA DE FONES.

Propone movimientos circulares sobre las coronas en todas las caras

y direcciones.

La técnica mds aceptada y eficaz , resulta ser la Stillman Modi---
ficado: en zonas dificiles puede el cepillo cambiar de posicitn de verti

cal a horizontal, por ejemplo en piezas superiores anterioras.

Los objetivos del cepillado , son eliminar los restos alimenticios,
mucina , material blando adherido al diente y por consiguiente los micro
organismos , estimular la circulaci6bn sanguinea gingival, estimular la-

queratizacidn gingival para fines de mayor resistencia.
2.~ EL USO DE DENTIFRICOS.

Se ha afirmado que el dentifrico es una sustancia utilizada sobre -
el cepillo, con el fin de limpiar las caras accesibles de los dientes.
El principal papel &e los dentifricos es la remoci6n o la interrupcibn
de las colonias bacterianas , baséndose en el cepiilado , con su ingre--
diente adicional que en los distintos tipos de flioruro es auxiliar en -

el programa de prevencién .
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La mayorfa de los odontdlogos no realizan programas pre-
ventivos , haciendo que los pacientes desconozcan los medios
que existen, tanto para nifos como para adultos, por ésto es
necesario que se eduque al paciente, se le i{nforme y se le -
integre a los programas de prevencidén para obtener una buena

salud bucal.

También concluimos que el Flior ha significado uno de -
los m&s grandes avances cient{ficos para la prevencién de --
las caries sjendo no menos importantes el control de placa -
dentobacteriana, el cepillado dental frecuente , el uso de -
selladorres de fosetas y fisuras, métodos auxiliares y comple
mentarjos de ésto que son; el hilo dental, los denti{fricos -
fluorados, las tabletas reveladoras, los enjuagues bucales -

y los relativamente nuevos cepillos interproximales.

Actualmente se han hecho estudios sobre como inmunizar
al ser humano , de la caries ¢ creando vacunas que solo se -
han experimentado en animales , ojaid y ésto resulte para --
que se eviten muchos problemas , tanto al paciente como a} -
odontbliogo y as! convertir a la Odontologfa Restauradora, en

preventiva .
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