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INTRODUCCION

lﬁdudablerﬁmte la caries dentaria es uno de l0s problemas -
de salud pfblica mds importantes, se puede asegurar que es rara la-
persona que no padezca esta enfermédad por lo cual, es de gran im~—
portancia conocer los medios necesarios para prevenirla y los meca~
nismos adecuados para restaurar las piezas denurfaa que han sufrido
el ataque carioso. El proceso cariogo, como todos los fendSmenos - -
que presenta la naturaleza tiene la caracteristica de ser lento, gra- -

dual, pero progresivo.

En la actualidad, la odontologfa estd encaminada no solo a -
tratar 1as enfermedades sino mas bién. a prevenirlas. Y para lograr
lo es necesario conocer la histologfa del diente, la etiologfa de la ca-
ries, su formacidn, su desarrollo y ios diversos camblos que se pro_
ducen hasta llegar a ocasionar una cavidad patolégica en 1a ;Sleza den_
taria,

L.a caries, es el problema que mds a menudo se observa en
el consultorio dental y a la cual, se debe prestar una atencién primor
dial, ya que es nuestro deber como cirujanos dentistas salvar hasta -
donde sea posible las plezas dentarias, pues en la actualidad se ‘dlspg
ne dc los medios y medicamentos necesarios para poder controlar la

caries dentaria eficientemente.

En los slguientes capftulos, sc trata de explicar las caracte



risticas de la caries dentaria, desde sus orfgenes en la antigiedad -
hasta 1a época actual, asf como de los medios que nos valemos para

combatiria.



- CAPITULO 1

'ANTECEDENTES HISTORICOS

L.aé afecciones dentarias han existido desde hace muchos -
miles de afios antes de que el hombre hubiera hecho su aparicién en -
la tierra y se cree que estas afecciones son las que han atacado y --
exterminado a los reptiles del mesozoico, junto con las ‘knecrosls, exos
tosis ~ y otras enfermedades de los huesos. .

En estudios que se han realizado, se ha comprobado que en
la Edad de Piedra la caries demal era relativamente rara (1.5 a 3%)
en comparacion con la Edad de Bronce en la que se hallaba ya muy -
exteikiida, scgin 1o SsUm
del Lago Tegel cerca de Berlin y los cuales presentan abundantes ca -
ries. Entre las tribus de la Era Primitiva existfa la creencia de que-
las enfermedades se debfan a 1a Influencia de seres sobrenaturales por
lo cual los hechiceros ordenaban clertos ritos para ahuyentar a los es
piritus causantes del mal, en el caso de la caries los hechiceros ahu
yentaban a los espiritus de esta por medio del humo.

' En la Epoca Neolftica, la carles es poco frecuente y por lo
general cervical, presentdndose solo en un 3 a 5% de individuwos de - -
edad adulta, tiempo después con la edad de la civilizacién la caries -

comienza a ser mas frecuente,

Los Hebreos, Chinos y Egipcios consideraban que la caries
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eraproducida por un gusano que penetraba en los dientes haciendo - -
agujeros y forr}mndo la caries. '

Las prescripciones de los Egipcios’ para las enfermedades -
de los dientes -eran:leche, dAﬂles. corteza de trigo y polvo de dlen-—-
tes molidos para la limpieza bucal. .

Para la odontalgia recomendaban poner polvo de incienso en
el hueco de la caries o bien pulverizar belefio endurecido con mastic
haciendo una bolita que se introducfa en la cavidad,

Se considera que los Sumerios del afio 300 A.C. tenfan cui_
dado de su higjene oral y esto se revela en los escarvadientes de oro

que usabax:l.

Los Romanos empleaban varios métodos para conservar el
color claro de los dientesy eranmuy ingeniosos en la preparacién -
de polvos dentrificos con muchos ingredientes como: huesos, pezuiias,
cuernos de clertos animales, cangrejos, céscara de huevo, etc. que -
después, de incinerados se mezclaban con mlel y luego se reducian a
un polvo blanco.

También existian personas muy escrupulosas en cuanto a su
higiene bucal y empleaban el mondadientes 'dentiscalpium” fahficﬁndo_
lo con cafios de gruesas plumas o con el borde puntiagudo de la hofja

de lentisco.

Como consecuencla de su régimen alimenticlo y su vida re_




finada era comGn la alitosis entre los romanos por lo que procuraban
combatirla por todoa los medios y para consegulrlo masticabam "len--
tisco” o ''mastic”, gomas resinosas olorosas en forma de pastillas --

que perfumaban el aliento,

Plineo recomendaba cenizas de asta de clervo y de cdscara
de huevo como dentrifico.

Celso aconsejaba frotar los dientes sucios con un polvo he -
cho de rosasydenuez de agallas machacadas y de mirra.

f.a caries v piorrea . eran afecciones tan frecuentes como en
1a actualidad, algunos escritores romanos lo atribufan al gran consu-—
mo de tabiletas hechas con semilla de adormidera y miel, anilogas a
los caramelos actuales.

Celso habla de la saliva y de la carles, la que sostenfa que
era producida por un gusano y para tratarla usaba el escarvadien—
tes, rascaba cl diente, eliminaba la caries y sacaba el nervio.

En ¢l siglo XIX el problema de la etiologfa de la caries fué
ampliamente discutido entre los odontdlogos ingleses y franceses.

En 1824, Ringelman atribuys a los pardsitos una acci6n di—~
recta en la producciéon de las pérdidas de sustancia dentaria.

En 1831, Thomés Bell consider6 la caries como una gangre

na hameda,

En 1850, Klenche defendid la teorfa parasitaria.



En 1847, Dresde ‘y Ficinus son los primeros en adelantar - '

el concepto de que los microorganismos eran la etiologfa de la caries
dental.

En 1872, se consideraba que la caries resultaba de una al -
teracién quimica ejercida sobre el esmalte y la dentina, bien sea por
productos de fermentaciones 4cidas desarrolladas en presencia de la -
saliva o bien, sea por sustancias alterantes introducidas directamente
en la boca y que habrfa de tomarse en cuenta Que no .era la caries -
una afeccién de origen interno, orgAnico o de lesiones vitales de nu--
tricion.

En 1881, Umderwood y Miles, encuentran en ia caries diver
sas variedades de microorganismos: micrococos, bacterias ovaladas, -
en forma de bastones y bacilos cortos, demostrando asf, que la ca- -

ries estd nbsolutamente bajo la dependencia de la evolucion de esos -

microorganismos. L.os que destruyen primero la porcion orginica se

nutren con elta y excretan 4cidos que disuclven las sales de calcio, -
por lo tanto la diferencia entre la simple descalcificacion por un 4cido
y la caries consiste en la presencia y actividad de dichos microorga-
nismos.

En 1886, Balck describe en la superficie de los dientes ata_
cados por carles la presencia de una placa gelatinosa o sea la placa

bacteriana al abrigo de la cual evolucionan los microorganismos.
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La caries de los dientes empieza cuando las; condiciones - -
del medio bucal, son tales que favorecen a los microorganismos for- -
mando unas cut(t;ulas gelatinosas, que por medio de ellas se adhleren
a la superficie de los Orgaﬁos masticatorios.

En 1890, Wmoughby D. Miller se interesa en el estwdio de
la etiologfa de la caries dental y publicéd su obra "Los microorganis—
mos de la boca humana", Miller conceptué que la caries no es de ori
gen interno ni estd relacionada con ninguna reaccién inflamatoria en -
el diente sino que se trata de una descalcificacion del esmalte y la

dentina por la accién de un 4cido que comienza c¢n el exterior del dien
te.
Dichos &cidos se relacionan con fermentaciones bacterianas
de resfduos alimenticios hidrocarbonados sobre o entre los dientes.
Como resultado de sus estudios, Miller llegd a 1a conclu- -
si6n de que la carles es una enfermedad bacteriana que puede ser - -
producida por un grupo de difercntes especies de microorganismos - -

productores de Acidos.

Investigaciones posteriores revelaron que esas especies per_

tenecen a los lactobacilos y en 1892 llega a la conclusién de que la

caries es un proceso quimico-parasitario.
En 1900, Michaels de Parfs también da importancia a los -

elementwn quimicos y fleicos de la sallva y a la cantidad de sulfoci- -

nato de potasio que se encuentra en la saliva de algunos individuos.




El dentista Sim Wallace, di6 una interesante teorfa sobre -
la funcién de la dieta alimenticia en la ptoduccldn de carles y sefiald
que en algunos animales debido a log alimentos duros y fibrosos que
comen se produce una limpleza mecdnica de sus dientes y por lo tan
to se hallan excentos de carles, en cambio las dietas blandas y jugo -

sas de los humanos producen retencién de matcrias fermentables alre

dedor de los dientes con la subsecuente produccidn de caries,

En 1905, Pickerill recomienda el uso de los.allmentos du- -

ros por su efecto de limpleza mecanica y también alimentos 4cidos -

y frutas para estimular un flujo salival.

Mé4s tarde, j. Ledn Willlams estudi6 las placas gelatinosas
de caries en los dientes y sus propiedades acldogénicas, ademds in- -

vent6 las fdSrmulas dentarias "Trubyte" cuyo uso ha llegado hasta la -
época actual.

En 1922, F.E. Rodriguez demostrd que entre las bacterias

formadoras de caries predominaban los lactobacilos acidofilos.
Desde 1925 hasta 1930, la caries se relacioné con deficien -

cias de vitamina D y calcio, y fue el doctor Mc. Collum quien rela--

cion6 la caries con la dieta y la nutricion.

En 1932, la investigacion del grupo Michigan de Bunting

realizaron el descubrimienw de que las sales de fluor son inhibidoras
de la caries.
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En 1939, el quimico Pittsburgh propuso la fluoracion de las

aguas de consumo.
En 1942, Basil Bibby y Cheney propusieron la aplicaclén 0 _
pica de fluoruros sobre el diente, debido a que las sales de fluor son

ripidamente absorbidas por el esmalte.



CAPITULQ 11
DEFINICION

La caries dentatté es una de‘las afecciones més frecuentes

del género humano que puede comenzar muy tempranamente en la vida
v y ser progresiva hasta llegar a ocasionar una destruccién total de las
piezas demarias.

La caries se puede definir como "Un proceso quimico biold
gico caracterizado por la destruccidn méas o menoa completa de los -
elementos constitutivos del diente”

Es quimico por que lntervienen 4cidos y blologico por que -
intervienen bacterias,

Sin embargo es importante considerar que la lesion cariosa
que se observa en la boca, no solo es el resultado de la destruccion-
del tejido por las bacterias y de sus productos metabdlicos, sino que
tambitn es en parte producto de la reaccion de ta dentina al ataque -
carioso, por lo que la caries dental’es tumbién considerada como una
enfermadad {nfecciosa de los dientes cuyas caracter{stivas principales
son 1a desmineralizacion seguida de la protedlisis.

L.a susceptibilidad a la caries puede vartar de un pacivate -
a otro, lo cual pucde deberse a lu rapidtz con que las lesiones sc ha
cen cvidentes clfnicamente de un individuo a otro o también debido

a
que los dicutes de una persona scan mds sunceptble al ataque inicial



que otras.

Para poder comprender la formacién de la caries, su ori- ~
gen y su prevencibn es necesario conocer clertas estructuras denta- -
rias, las cuales pucden favorecer el avance del proceso carioso cou~

sante de las cavidades en piezas dentarias y que mds tarde son objeto

de diferente tipo de restauraciones.

De tal manera que es necesario analizar cada uno de los

tejidos dentarios para conocer sus caracteristicas y asf aplicar correc

tamente los medios de prevencién o en todo caso sl cs necesario los

medios de restauracion.
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" " CAPITULO 111

HISTOLOGIA DENTAL
ESMALTE

El esmalte es el tejido externo del diente que forma una cu
bierta protectora de espesor variable sobre toda la superficie de la -
corona, es minimo en el cuello y a medida que se acerca a la cara -
oclusal o borde incisal se va engrosando, este espesor es aproxima -
damente de 2Zmm. a nivel del borde incisal, de 2.3 mm. a nivel de -
las cOspides de premolares, de 2.6 mm. a nivel de las ctsplides de -
molares y de 0.5 mm. a nivel del cuello de todas las plezas denta- -
rias,

Debido a su elevado contenido en sales minerales y a su - -
disposicion cristalina, el esmalte es el tejido calcificado mas duro --
del cuerpo humano, pero al mismo tiempo es el mis frdgil, a esta -
propiedad -4 le conoce como friabilidad y no se encCuentra en ningin -
otro tejido,

Otra de sus propiedades es la permcabilidad en la cual se -
ha descubierto que el csmalte pucde actuar como una membrana semi
permeable permitiendo el paso parcial o completo de algunas moleculas

Su color varfa desde el blanco amarillento hasta el blanco -
grisdceo, la translucidez puede deberse a variaciones en el grado de

calcificacion y a la homogeneidad del esmalte, asf tenemaos que co - -
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los dientes grisaceos se presenta un color ligeramente amarillento a
nivel de las zonas cervicales debido a que la delgadez del esmalte -
permite llegar 1a luz hasta la dentina subyacente y reflejarse, en la -
zona de {ncisivos puede encontrarse un tono azulado, donde el borde -
delgado enta !otmado por una capa doble de esmalte.

La compoélclbn quimica del esmalte es de 92% a 96% de ma
teria inorginica, de 1% a 2% de sustarcia orgAnica y de 3% a 4% de
agua,

La mayor parte de sustancia inorgAnica estd formada por hi
droxispatita Cajp (PO, (OH),: el contenido de sodio (Na) es de 1%, -
el carbonato (CO3) como anién llega a representar el 3% también se
encuentran en concentraciones bajas otros elementos inorganicos como:
hierro (Fe), Fluor (F) y manganato (Mn 04)3.

' Los lones de fluor pueden substituir a grupos hidroxilos en
el cristal de hidroxiapatita y convertirlo de esta manera en un cristal

de fluorapatita, 1a cual es menos soluble.

Los componentes orginicos parecen ser dos protefnas, una

glicoprotefna soluble y una protefna mas insoluble,

Los elementos estructurales que encontramos en el esmalte
son:

CUTICUL.A DE NASHMYTH:

128 una membrana que recubre toda la corona del diente re

cientemente erupcionado, ticne un espesor aproximado de una milimi -
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‘cra,v es .segreg"ada por los ameloblastos cuando estos ya han produci -
do los prismas del esmalte. ‘

Después de la erupcion la cutfcula se desgasta, siendo mds
tarde reemplazada por una pelfcula orgAnica producida por precipita -
cién de glucoprotefnas presentes en la saliva. '

PRISMAS:

La‘ entidad estructural del esrﬁalte es un bastoncito o pris--
ma, esté mide alrededor de cuatro a seis milimicras de anchura y ~

se extiende desde el Umite amelodentinario hasta la superficie exter—
na.

Un corte transversal demuestra que los prismas del esmal-

te humano presentan una forma de "ojo de cerradura’, su trayecto
es curvo en forma de "S" y no son paralelos sino que se entrecruzan,
esta disposiciOn es quizd el factor que aumenta la resistencia a las -
fuerzas de la fractura.

Los prismas prescntan un orden menos regular a nivel de -
la zona amelodentinaria y en la superficie del esmalte son menos faci
les de distinguir, por lo general a unas micrus debajo de la superfi—
cle describen un cambio brusco de direccién y se situan perpendicula_
res.

Louy prismas del csmalte en las superficles planas estin co_

locados perpendicularmente en relacién al Ufmit: amelodentinario, en-

las superficies concavas o sca en surcoe y focetas los prismas con- -
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vergen a partir de ese Umite y en las superficies ‘convexas Como en

las caspldes los prismas divergen hacia el exterior.

.

VAINAS DE LOS PRISMAS:

Alrededor de la cabeza de cada prisma existe una vaina, \a
cual es relativamente resistente a los dcidos porque estd menos calci

ficada y contiene mas sustancia orgAnica que el prisma, su espesor -

es menor de 0.5 milimicras, cuando se observan cortes transversales

de los prismas la vaina se observa incompleta.

-Esta vaina no solo recubre la cara convexa de las cabezas

y colas de los prismas articulados.

SUSTANCIA INTERPRISMATICA:

Los prismas del esmalte no se encuentran directamente en
contacto, sino que estdn unidos por la sustancla interprismética la -

cual tiene la propiedad de ser fAcilmente soluble en 4cidos diluidos lo

que explica la facil penetracion de la caries.

EESTRIACIONES TRANSVERSALES:

Cada prisma del camalte cstd constituido de segmentps que
estin separados por lineas obscuras que le dan el aspecto estriado, -
estas se hacen més sensibles mediante la accion de 4cidos poco concen”

trados y estn mis marcadas en el esmalte insuficlenterhente calcifica
do. ’

i.as estriacliones transversales sc encuentran en intervalog -

de cuatro a sels milimicras y se dice que represenuan variacionen en
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el érado de mineralizacion a lo largo del prisma. y que la distancia -
entre ellos indica el incremento peri6édico del prisma.

ESTRIAS DE RETZIUS:

Son lineas de crecimiento y cstAn més ampliamente separa -

das que las estriaciones transversales generalmente a intervalos de -

veinte a ochenta milimicras.

Las estrias comienzan en la unidn amelodentinaria y se ex -
tienden periferlcémente hacia la superficie formando un 4ngulo agudo

con la unién, en la regi6én cuspidea no alcanzan la superficie del es--
malte.

Estas estrias atraviezan los prismas en forma escalonada a
lo largo de las estriaciones transversales, varfan en su amplitud y -

son producidas por una mineralizacién alterada.

CRISTALES:

l.os cristales de hidroxiapatita son bastones cortos con una
longitud de clento sesenta milimicras, un espesor de veintlocho mili-
micras y una anchura de cuarenta milimicras, estos cristales son mu

cho mayores que los que se cncuentran cn la dentina y el cemento.

MATRIZ ORGANICA:

Esta es escasa y rellena los intersticios que hay entre los

.

cristales, los estudios realizados sugicren que es un gel sin estruct:
ra,
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- LAMINILLAS:

Son estructuras como hojas delgadas, rectas y estrechas - -
de tejido no mineralizado, estas laminillas en un diente en erupcién -
consisten en matriz de esmalte no mineralizado y se denominan lami-
nillas primarias. '

En pocos casos las laminillas atraviczan el esmalte desde -
su superficie hasta el borde dentinario, estando la mayorfa de los ca_

sos restringida a la porcién externa del esmalte,
PENACHOS:

Se localizan en la porcién mds profunda del esmalte, comien
zan en el Umite amelodentinario desde donde se ramifican y se extlég
den en direccion del eje longitudinal de 1a corona, se les considera -
como una consccuencia de la hipomineralizacién de algunos prismas.

HUSOS:
Son estructuras que se encuentran cn la regién més profun -
da del esmalte, comicnzan en el limite ameclodentinario y desde alif -

prosiguen un curso recto de unas diez micras perpendicularmente a -
la union del csmalte.

$on llamados husos dentarios debido a que ocasionalmente -

las prolongaciones odontoblasticas pasan la union amelodentinaria has-~

ta el camalte y también porque muchas de estas se encuentran engro-

sadas ¢n su extremidad.
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Debido a que los prismas del esmalte se forman en dngulo -

respecto al eje de los ameloblastos, 1a direccion de los husos y da -

- los prismas es divergente. -

DENTINA

La dentina es un tejido bdsico de la estructura del diente, -
en la corona su parte externa estd limitada por el esmalte y en la --
rafz por el cemento, por su parte interna estd limitada por 1a cAmara
pulpar y por losﬁonducms pulpares.

Es de color amarillento claro, puede sufrir deformaciones -
ligeras y es muy eldstica, es algo mds dura que el hueso pero mis -
blanda que el esmalte, su contenido menor en sales minerales hace a
la dentina mas radiolGiclda que el esmalte.

Consta aproximadamente de un 70% de materia inorginica y
129, de agua, pero debido a la mineralizacién normal y progresiva de
la dentina después de que el diente estd totalmenta formado, la com=
posicién de la misma variard segln la edad del diente.

La porcion lnorginica de la dentina al igual que en wodos --
los demaés tejidos mineralizados consiste principalmente en cristales -
de hidroxiapatita, también existen fosfatos célcicos probablemente en -
mayor cantidad en el tejido recién formado que en el tejido maduro.

Los cristales se presentan en forma de placas aciculares -

cuando son vistas de perfll, tlenen una longitud de cincuenta milimi- -
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&

cras y pueden alcanzar hasta clen milimicras, su anchura es algo me

nor y su espesor puede llegar hasta tres‘ milimicras.

La porcién inorgénica consta también de otras’ sales minera

les tales como carbonatos, sulfatos, asl como indiclos de cierts ele

mentos que son: ¥, Cu, Zn, Fe, ew....

La porci6n orgAnica consiste princlpalmente de colageno que

representa un 17% de la masa tisular total, es decir alrededor del

939 del conjunto de materia orgfinica, existen también fracciones de -
\fquidos, mucopolisaciridos y compuestos protéicos no identificados, -

cada uno de ellos constituyendo alrededor de 0.2, ademas del Acido

citrico que comprende menos del 1%.

Se caracteriza también por su gran permeabilidad sobre to -
do a nivel de la zona granulosa de Thomes, lugar donde 1a dentina

teansmite dolor al ser exitada en cualquiera de las formas mecénicas,

fisicas, quimicas, eléctricas, etc.

Sin embargo es importante tomar en cuenta la gran diferen-
cia que existe entre una dentina que no ha estado expuesta al medio -
bucal y la que estd en contacto con la sallva y mlcroorganismos, --
como sucede comunmente en la caries, por 1o tanto cuando la dentina
queda expuesta se torna hipersensible a causa de la variacion de la -
presitn oamotica y del cambio de tension que ge encuentra dentro de
los wibulos dentinarios, lo Que hace que o denting reacclone en for- -

ma anormal o ¢xagerada a los estfmulon, 10 cual se conoce como hi -
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peréstesia dentinaria.

* Las entidades estructurales bdsicas de la dentina son:
MATRIZ DE LA DENTINA:
Es la sustancia fundamental o intersticial calcificada que -~
- congtituye la masa principal de la dentina, |

ODONTOBLASTOS:

Se derivan a partr de las células de \a papila dental, tie--
nen una altura de cuarenta milimicras por siete milimicras de didme_
tro, el odontoblasto no contiene glucégeno.

Estin colocados en una capa sobre la superficie pulpar de -
la dentina y Gnicamente sus prolongaciones citoplasmicas dentro de --
los tObulos dentinarios atraviezan el espesor total de la dentina.

TUBULOS DENTINARIOS:

Alojan las prolongaciones citopldsmicas de los odontoblastos,
el didmetro y volumen de las luces de esws tGhulos representan va--
riaciones que dependen de la edad del diente y de su localizacién en -
el seno dentinal.

En los dientes jovencs el didmetro delog tébulos puede ser-
de-cuatro a cinco milimicras, \a proporcién de estos es més elevada
cerca de la pulpa y va decreciendo hacia la periferta.

€l curso de los iubulos dentinartos cs algo curvo semcjando
ung “'S" en su forma, eu la rafz y en la zona de los bordes inciaales

los thbulos son casl rectos, ademds son mfAn anchos cerca de b cavi
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dad pulpar y més estrechos en sus extremidades externas, se encuen
tran ocupados por la Vaina de Newman, la Elastina que se encuentra
tapizando la pared interna, la Linfa que recorrc el espesor del tGbu -
lo y la Fibra de Thomes que proviene del odontoblasto.

PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS:

Son prolongaciones citopldsmicas de los odontoblastos, que -

se encuentran en el interior de los tGbulos dentinarios, son también -
llamadas Fibras de Thomes.

Estas prolongaciones pueden ramificarse sobre todo cerca -
del limite amelodentinario para formar la zona granulosa de Thomes -
la cual se caracteriza por su gran sensibilidad,

Generalmente estas prolongaciones son mds numerosas y de
menor tamafio en la porcién radicular que en la dentina coronaria y -

mas gruesas cerca de los cuerpos celulares que en la superficie ex--

terna de la dentina donde se adelgazan,

CAPA GRANULOSA DE THOMES:

Se encuentra en la unidn amelodentinaria ¢n donde se anas~—

tomosan y cruzan entre s los tibulos dentinarlos, transmitiendo sensi

bilidad desde allf hasta la pulpa.
DENTINA PERITUBULAR:
Rodea los tfibulos dentinarios y se caracteriza por suseleva

do contenido mineral, las fibrillas orginicas d¢ estn Jentina parecen

mezclarse coh las fibrillas de la dentina intertubular,
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La dentina peritubular se observa transparente y forma.la -

pared del tGbulo Qenttnai. estd ausente en la porcion de la dentna mas
inmediata a la pulpa. '

DENTINA INTERTUBULAR:

Esta se encuentra entre los canallculos de la dentina y cons
tituye la masa principal de la misma.

Mas de la mitad de su volumen estd formado por matrfz or
glnica, que consiste en numerosas fibrillas coldgenas envueltas en una
sustancia fundamental amorfa.

Las fibrillas estin dispuestas en forma de haces y corren -

de modo entrelazado paralelas a la superficle dentinal y en angulc

[a]

oec

a

tos u oblicuos respecto a los tbulos.

DENTINA INTERGLOBULAR O ESPACIOS INTERGLOBULLARES
DE CZERMAC:

La mineralizacion de la dentina comicnza en ocasiones en 2o

nas globulares pequeflas que se fuclonan para formar una capa de —

dentina calcificeda, sl la fusion no s¢ hace persisten regiones no mi-
neralizadas o hipomincralizadas entre los globulos llamadas dentina in
terglobular, esta por lo general se encuentra cn la proximidad del es
malte pero se puede llegar a observar en cualquier parte de la denti-

na y c¢s considerada como defecto estructural de calcificacion que fa-—

vorece la penctracidn de \a caries.
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"LINEAS INCREMENTALES:

Estas aparecen como lneas finas que en cortes transversa-
les corren en Angulos rectos en relacién a loa t(bulos dentinarios, --
estas reflejan las variaciones en la estructura y la mineralizacién du

rante la formacién de la dentina. El curso de la -lUnea indica el cre-
cimiento de la dentina.

LINEAS DE SCHERGER:

Son camblos de direccion de los tGbulos dentinarios y se - -

consideran como puntos de mayor resistencia a la penetracion de la -
caries.

DENTINA SECUNDARIA:

Bajo condiciones normales la formacién de la dentina puede
continuar durante toda \a vida, sin embargo desde el instante en que-
el tejido adamantino es atacado se ha roto el equilibrio orgénico, la -
pulpa comienza a estar més cerca del exterfor y aumenta la sensibill
dad, esta irritacién promueve la formacién de dentina secundaria que
se deposita sobre toda la superficie pulpar de la dentina.

El cambio de estructura de dentina primaria a dentina secun
daria puede ser causado por el agrupamiento progresivo de los odonto
blastos, a su reacomodamiento y a los camblos que sufren los tibulos

dentinarios l0s cuales se obliteran y se¢ doblan bruscamente sobre \a-

Inea formada por dentina secundaria.
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La lenta y progresiva formacién de dentina secundaria a lo
largo de 1a vida va reduciendo el tamafio de la cdmara pulpar.

DENTINA REPARADORA:

Los odontoblastos lesionados pueden continuar formando una
sustancia dura y después ser substituidos por una emlgréclon de célu
las indiferencladas a la superficie déntlnal provenientes de las éapas
profundas de la pulpa, el tejido duro que se forma cella la zona lesio
nada y se conoce como dentina reparadora.

Aquf el recorrido de los tGbulos estd frecuentemente torcido
y su nomero es muy reducido, la dentina reparadora es separada de-

la dentina primaria o secundaria por una lfnea ohsura

DENTINA TRANSPARENTE:

Ademas de formarse la dentina secundaria como respuesta a
diversos ecstimulos para proteger a la pulpa también se forma la den-

tina transparente, la cual se observa donde los tGbulos se encuentran

ocluidos. Esta se observa en dientes de personas ancianas alrededor -

de la parte dentinal de las laminillas del esmalte y bajo caries que -
progresan lentamente.

PULPA
La pulpa es un conjunto de elementos histolégicos encerra--

dos dentro de la cAmara pulpar que constituyen la parte vital de los -
dientes.
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Estd formada por tejido conjuntivo laxo especializado de orf
gen mesenquimatoso, se relaciona con la dentina en toda su superfi--

cie y con el foramen apical en la rafz.

La forma de la pulpa sigue los UImites de la superficie ex—~

terna de la dentina y las prolongaciones hacia las caspides del diente
se llaman cuernos pulpares.

En el momento de la erupcion la cdmara pulpar es grande,-
pero va disminuyendo de tamafio conforme avanza la edad debido al de

posito de dentina, asf mismo se hace menos celular y con mayor nG-

mero de fibras. Su composicién basada en su peso en fresco es 25%

de materia orgAnica y 75% de agua.

Las funciones de la pulpa son:

Formadora: Mientras un diente conserve su pulpa viva segui
r4 elaborando dentina y fijando sales célcicas.

Sensorial: Las fibras sensitivas de los nervios de la pulpa-
conducen cualquier exitante ya sea ffsico, quimi-
co, mecanico o eléctrico,

Defensiva: Estd a cargo de los histlocitos, los cuales produ

cen anticuerpos en los procesos inflamatorios.

Nutritiva: La pulpa proporciona nutricton a la dentina me—
diante los odontoblastos.

Anatdmicamente la pulpa estd formada por: Cimara Pulpar,

Conductos o Canales Radiculares y Agujero Apical

Los elementos estructurales de la pulpa son:

Vasos Sangufncos Fibras
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" vasos Linfaticos - Células
Nervios Histiocitos
Sustancia [ntefstic_ial Odontoblastos

- YASOS SANGUINEOS:

Los principales vasos sanguineos tienen ;ios tonjcas forma--
das por escasas fibras musculares y uﬁ solo endotelio lo cual explica
su debilidad ante los procesos patolégicos,

~.En su porcl6n coronaria, los vasos arteriales y venosos se
han subdividido hasta formar una cerrada red capilar con una sola - -
capa de endotelio y la porcion radicular se encuentra ocupada por un
paquete vasculonervioso.

VASOS LINFATICOS:

Siguen el mismo recorrido que los vasos sangufneos y se —
distribuyen entre log odontoblastos acompafiando a las flbras de Tho--
mes al igusl que en la dentina.

NERVIOS:

Siguen de cerca ¢l curso de los vasos sangu[neos,' los cua—
les cstian inervados por fibras no mielinizadas del sistema nervioso -
auténomo. En la regién subodontobldstica se plerde la vaina mielfnica
que lo cubre y la contlnuacion de estos nervios hacla la periferie se -

hace por medlo de fibras desnudas formando el plexo de Raschow, es

tas fibras quedan asf en fntimo contacto con los odontoblastos y sus -
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prolongaciones citoplismicas.
SUSTANCIA FUNDAMENTAL:

Es una especie de linfa muy espesa’ de' consistencia gelating
sa, se cree que tiene por funcién regular la presldon que se efectua -

dentro de 1a cAmara pulpar favoreciendo la circulaci6n.

Contiene unos complejos de hidratos de carbono y uniones -
de protefnas con mucopolisaciridos 1os cuales constituyen una porcion

considerable, otros de sus componentes son las glucoprotefnas.
CELUL.AS:

En el perfiodo de formacién de la picza dentaria existen las

Céelulas Conectivas o de Korff ias cuaies producen {fibrina ayudaindo

asf a fijar sales minerales y contribuyendo a la formacién de la ma-—
triz de la dentina.

Otro tipo de células que predomina en la pulpa son los fibro

blastos, macréfagos, lnfocitos, cé&lulas plagmaticas y granulocitos - -

eosindfilos. La pulpa normal no contlene células cebadas, pero pueden

observarse en pulpas inflamadas,

FIBRAS:

Son principalmente de naturaleza colagena y se encuentran -
fibras clasticas en las paredes de vasos sanguincos de mayor calibre

Las flbras colagenas no son abundantes en la pulpa dentaria

joven pero van aumentando conforme avanza la cdad y como resultado

de diversas iulluenclas exterpas.
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HISTIOCITOS:
Se localizan a lo largo de los capllares, durante los proce -

sos inflamatorios elaboran anticuerpos.:

ODONTOBLASTOS:

Se encuentran adosados a la cdmara pulpar, son células fu-

siformes polirucleares que tienen dos terminaciones, la central y la -

periférica. Las primeras se anastomosan con las terminaciones ner-

viosas de los nervios pulpares y las periféricas constituyen las fibrasg

de Thomes que cruzan la dentina.

CEMENTO

El cementn ea un teil izado Que recubre la dentina
en su porcitn radicular, desde el cuello en donde se une al esmalte -
hasta el apex en donde presenta un orificio que es el foramen apical.

Es un tejido conectivo especializado que es menos duro que
el esmalte pero mas duro que el hueso, ademifs sc caracteriza por -
ser avascular,

Su espesor varia desde el cucllo en donde es minimo hasta
el dpice en donde adquire el maximo, su color es amarillento y su —
superficie rugosa, contribuye ademas, como un medio para asegurar-
las fibras perfodontales del diente a las paredes alveolares.

[.as funciones del cemento son:

- Proteger la dentina de W raiz.
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- Dar fijacion al diente en su sitlo por la insercién que da
en toda su superficie a la membrana peridentaria.
- Céntribuir mediante su crecimiento a la erupcién oclugo--
mesial continua de los dientes.
El cemeﬁto se forma durante todo el tiempo que permanece
el diente en su alveolo, alGn cuando este se encuentre despuipado, ya
que el estimulo que ocaslona la formaci6n del cemenw es la presién.

Su composicién mineral representa aproximadamente el 65%

de su peso en fresco, la fraccibn orginica 23% y el 12% restante es
agua.

La mayor parte de ia porcionm minérai €ais compuesia de ==

calclo y fosfato, presentes principalmente bajo la forma de hidroxia--
patita, tamblén se encuentran en cantidades variables vestigios de dife
rentes elementos entre los que se encuentra el fluor siendo mayor su
concentracién en la capa externa del cemento.

La porcién orginica estd compuesta principalmente de cold-
gena (90%) y el resto lo forma la sustancia fundamental que consiste-
en un complejo de protefnas y polisacéridos.

Estudios morfologicos realizados en ¢l microscopio optico -

han revelado dos clases de cemento: el acelular y el celular.
Aunque no cxiste una regla especifica por lo que respdéeta a
1a distribucion sobre la ralz de las dos variedades de cemento por --

regla general se considera que ¢l cemento acelular se encuentra cn la
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mitad coioﬁaria de la rafz, mientras que el celular se encuentra en =~ -
la mitad aplcél de la misma. Sin embargo en la mitad apical de la -
rafz se pueden observar capas alternantes de cemento celular y acelu
lar. El cementwo estd compuesto de células y sustancia intercelular -
en las que se observan las siguientes caracterfsticas estructurales:

FIBRAS DE SHARPEY:

Son estructuras orientadas radialmente que pueden observar-
se penetrando en el cemento. .

Cuando las fibras periodontales que son las que conectan el
diente al hueso son {ncorporadas por el cemento a base de la aposi- -
ci6n continua d2 egte s¢ les denomina Fibras de Sharpey, estas fibras
son producidas por los fibroblastos en la membrana periodontal.

FIBRAS DE LA MATRIZ:

Tienen orientados sus ejes longitudinalmente paralelos a la-
superficie de la rafz, son producidas por los cementoblastos y son --
las encargadas de asegurar las fibras de Sharpey dentro del cemento.

LINEAS DE CRECIMIENTO:

Son perfodos de descanso alternados con los perfodos de de-
posito mineral y se ha comprobado mediante estudios histoqufmicos

que las lneas de crecimiento posecn un contenido elevado de sustancia.

fundamental y de mincrales y una cantidad mds baja de colageno que -

las restantes partes del cemento.
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. PERICEMENTO:

El cemento en su porcién acelular estd recubierto por una

zona de pericemento que mide de tres a cinco milimicras la cual es

“algo mayor en su porcién celular.

MU e n ey g

‘Tt Y

Dibujo esquemdtico de un corte longi-
tudinal de un diente mostrando la loca
lizacién del cemento sobre la superfi-
cie de la rafz.

E esmalte AC cemento acelular
D dentina CC cemento celular

P pulpa



CEMENTOBLASTOS:

Estos se pueden observar en la superficie del cemento, es
tas células son las encargadas de producir las fibras de la matriz asf
como la sustancia fundamental y tiene las caracterfsticas citoldgicas -

propias de las células productoras de protefnas. Estas células produ

cen el cemento en dos fases consecutivas, en la primera se deposita
tejido cementoide y en la segunda esta se transforma en tejido caleifi
cado. El tejido cementoide es una capa delgada de tejido que se de—
posita sobre la superficie del cemento mientras es depositada una nue
va capa.

LAGUNAS Y CANALICULOS:

En el cemento acelular pueden apreciarse las lagunas y ca-

nalfculos del cemento que son las estructuras correspondientes a sus
homéOnimos dseos.

CEMENTOCITOS:

Egtas células estin alojadas en lan lagunas del cemento y -

los canaliculos contlenen sus prolongacionen celulares.

A univel de la unidén amelodentinaria pucden existr tres dife
rentes formas de relacion entre esmalte y cemento:
- El cemento y el esmalte establecen contacto pero mo hay -
acabalgamiento, esto sucede en un 3% de los dientes.
- El cemento y ¢l esmalte no hacen contacto, la causa de -

esto es debido a que el epitelio radicular de Hertwig no -
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‘8¢ desintegra haclendo imposible de esta man'era‘ qde ha-
ya contacto con el tejido conéctlvo. esto se observa apro
ximadamente en un 10% ‘

El cemento recubre el esmalte en un cotto tramo, este -
tipo de relacién puede apreciarse en un 609 de los dien--
tegs y se presenta cuando se desintegra parte del epitelio-
dentario, en este caso se desarrollaridn cementoblastos y
se producird 1a formacion de cemento sobre la superficte
del esmalte,
La hipercementosis ¢s un engrosamiento anormal del cemen
to que puede serdifuso o clrcunscrito y afectar a todos los dientes o-
a uno solo. Normalmente ¢l cemento es mds grueso alrededor del —

vértice de todos los dientes y en sus bifurcaciones en comparaciéon --
con otras zonas dc la rafz,
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Dibujo esquemnAtico que muestra la unién amelocementaria y los tres
tipos de relaciones que pueden existir entre el cemento y el esmalte

I El cemento y el esmalte establecen contacto.

11 Hay una capa de dentina desprovista de cemento junto al esmalte.
lIL El cemento acabalga sobre el esmalte.

E, esmalte D, dentina, C, cemento.

PERIODONTO

El periodonto se considera como una unidad funcional que —

comprende la encia, cl ligamento periodontal, c¢l hueso alveolar y el

cemento. Bl periodonto asegura la inscrcion de los dientes en los -

.

huesos maxilares por medio de una articulacidn fibross, proporcionan

do asf un aparato sustentudor y clistico capnaz de resiatir las fucizas
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normales proplas de su funcion, ademés permite que los dientes que
den njusudoa en su posicién cuando se les somete a tracciones.

Los tejidos que incluyen el periodonto se pueden dividir en-
tejidos mineralizados o duros y en tejidos blandos.

Los tejidos blandos son 1a encla y el ligamento periodontal

y los tejidos duros o mineralizados son el hueso alveolar y el cemen
to,

ENCIA:

La encfa es la parte de la mucosa vestibular engrosada y -

algo modificada que reviste los arcos dentarios y rodea el cuello de -

los los dientes. La encfa tiene tres superficies anatdbmicas:

- Encfa Marginal o Encfa L.ibre: Se encuentra a la altura -
del cuello de los dientes a los cuales rodea a manera de
collar, comprende también a las papllas las cuales en - -
condiciones normales son de forma triangular cuyo vérti—
ce se encuentra dirigido hacla el punto de contacto.

- Encia Insertada o Adherida: Se encuentra apical a la mar_
ginal y estd constitulda por gran cantldad de fibras coldge
nas por lo cual es de color mds claro, da protecclién al -
hueso,

- Encfa Alvecolar: Se encuentra en la porcién més apical de

la mucosa, contiene mayor cantidad dc vasos sanguincos -
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que 1a ‘insertada y menos cantidad de fibras coldgenas -
por 1o tanto es de tono més rojo.

Entre la encfa insertada y la encfa alveolar existe una ifnea
de separacion llamada ifnea de uni6n mucogingival,

1.a superficle externa de \a encfa del paladar duro estda - -

revestida por epitelio escamoso queratinizado, estas superficles epite_

liales protegen los tejidos subyacentes contra las fuerzas abrasivas —
durante la funcin masticaworia.

La encfa en condiciones normales presenta un color rosa pd
lido o rosa claro que comprende desde la punta de la papila a la unifn

mucogingival, sin embargo existen diversos factores que pueden {nfluir

para que existan variantes del color como son:

a) Coloraci6n de la piel: En personas de piel obscura la en_
cfa se encuentra pigmentada guardando proporcién con la
pigmentacién de la piel.

b) Grosor del cpitelio: Si el epitello cs muy delgado se

translucirdn los vasos sangufneos y por lo tanto la encla
ge ver& mas roja.
¢) Grado de queratinizacién: Cuando la encfa se encuentra -
muy queratinizada el color es més claro.
L.a consistencia de la encfa debe ser firme y no presentar -
flaciddz, su texwra dcbe scr aterciopelada, también presenta unpunteado

caracterfstico debido a pequeflas depresiones en la superlicle del epf -
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telio.

Otro elemento estructural de la encfa es el surco o interstf
clo gingival, el cual es una hendidura en forma de "V" que por un la-
do se encuentra limitado por el esmalte y por el otro lado por el epl
telio del surco. intersticlal. '

6 En la parte mas apical del surco se encuentra la adheren- -
cla epitelial la cual rodea al diente y sirve de sello, en ‘condiciones ~

normales la profundidad del surco es de 0.5 mm. a 2 mm. y rara —

vez excede de los 3 mm.

En la encfa se encuentran fibras que contribuyen a dar apo-
yo a los dientes como lo son:

Fibras Denwogingivales: Van del cemento hacia la punta de la
papila, mds o menos a la altura de la encfa marginal.

Fibras Crestogingivales: Van de 1a punta de la cresta del -
hueso hacia la papila.

Fibras Circularcs: No tienen insercion propia, sino’que ro
dean al dlente a manera de anillo,

Fibras Tranceptales: Van del cemento de un diente al cemen
o del diente vecino, ‘

Fibras Dentoperiostiales: Van del cemento de un dlente ha--

cia la superficie externa del hueso.

LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es un tejldo conectivo que flja log-
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dientes al hueso alveolar y rodea sus ralces.
Se le consideran dos caras: una externa y otra interna, un~

fondo y un borde cervical. '
La cara interna estd en Intima relacion con 1a rafz, en don

de se adhlere al cemento y se denomina insercion movil.

La cara externa estd en relacion con el perifostio alveolar ~

y el hueso y se conoce como insercién fija.
El fondo estd en relacion con el foramen apical, y el borde

en relacién con la inserci6n epitelial.
El ligamento se continua con el tejido conjuntivo de la encia,

y a través de los canales vasculares del hueso se comunica con los -

espacios de la médula Osea.
Como cualquier otro tejido conectivo el ligamento periodon—

tal contiene fibras, sustancia fundamental y células.

L.os haces de fibras coldgenas que se extienden de un lado a
otro del ligamento estdn incluldos profundamente en el cemento y ¢n -
el hueso alveolar en la forma de flbras de Sharpey de tal mancra que
actuan como un ligamento suspensorio del diente.

Contlenc terminaciones nerviosas proploceptivas que son sen
sibles a la presion, esto permite a la persona adaptar las fuerzas de

\a masticacion, de tal mancra que no sea rchasado el nivel de wleran

cla de las cstructuras de sugtentacidn de los dlentes,
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Su Irrigacion sangufnea proporciona nutricién no solo al pro.
. plo ligamento, slfn también al cemento y en parte-al hueso y la encfa

Esta Irrigacion proviene de tres puntos:

- Los vasos sangufneos de la zona periapical que proceden

de los vasos que van a la pulpa

- Los vasos ramificados a las arterias intcralveolares lle--

gan a log tejidos ﬁerlodontalea a través de las aberturas~
de 1a pared del alveolo y constituyen el aporte sangufneo -~
principal.

- Arteriaa de la encfa que se anastomosan a través de la -

cresta alveolar con las de los tejidos periodontales.

La anchura del ligamento periodontal es variable y oscila -
entre 0.1 y 0.4 mm. los dlentes sometidos a fuerzas de oclusién exce
sivas tienen un ligamento periodontal més amplio que los dientes que
sufren una carga funcional minima, su espesor va disminuyendo a me
dida que avanza la edad, los ligamentos de los dientes primarios son
més amplios que los de los dientes definltivos.

Los haces flbrilares del ligamento perfodontal estdn orlenta
dos de forma ordenada y sc¢ han dividido en los sigulentes grupos:

a) Fibras de la Cresta Alveolar: Estus fibras van del cemen

to de la region cervical a la punta de \a cresta alveolar,
by Fibras Horizontales: Estas siguen una direccion horizontal

que va desde el cemento al hueso alveolar, predominan a
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| nivel ‘délf ﬁerclo,cervlcal del ligamenw periodonal y re -
slsten los esfuerzos funcionales laterales u horizontales -
del diente.

c) Fibras Oblicuas: Estos haces se fijan al cemento més ha
cia apical de 1o que estdn en su inserei6n 6sea y consti-
tuyen la principal ayuda del diente frente a las fuerzas -

| axiales de la masticacion.

d) Fibras Apicales: Este grupo de fibras se irradia en todas

direcciones desde la region apical del cemento.
HUESO ALVEOLAR

La prominencla 0 proceso alveolar es la parte de la mandibu
la y del maxilar superior en la que se alojan los dientes,

Los alveolos dentarios se encuentran dentro del proceso al-
veolar y el hueso que reviste internamente a estos alveolos se denomi
na hueso alveolar o Amina alveolar, este se encucntra perforado por
un gran nimero dc vasos sangulneos por o cual es con (recuéncia - -

denominado Placa o Lamina Cribiforme.

El hueso esponjoso se encuentra interpucsto entre la Wmina

cortical y el hueso alveolar.

I\ proceso alveolar cstd internamente recublerto por el hue

so cortical o compacto,

l.a cresta alveolar es la zona de unién entre la lamina cort

cal de los procesos alveolarca y el hueso alveolar, estn cresta se en



39

cuentra llgeramente ondulada y es entre los dléntes donde: alcanza gu

punto més alto, a menudo en las regiones de premolares y molares -
forma una meseta.

Diagrama de los principales grupos fibrosos.del
ligamento periodontal.

Fibras de la cresta alveolar.
Fibras horizontales.

Fibras obl{cuas.

. Fibras apicales.

F N el
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CAPITULO 1V
ETIOLOGIA DE LA CARIES.

La lesién p;imarid de 1a caries se Inicia en la superficie -
dental y si no se 1nacuva'o remueve, progresa internamente hasta in-
volucrar a la pulpa.

Actualmente se sabe que los camblos mas precoces que pue
den ser detectables a nivel de investigacién son la pérdida de minera-
les en la capa subsuperficial del esmalte, en la mayorfa de los casos
el primer cambio se puede observar clinicamente como un blanquea- -
miento en el punto de ataque el cual puede pusar desapercibido cuando
el diente estd hGmedo, pcro cuando se seca la superficie dentaria eg-
facilmente detectable, posteriormente la apariencia opaca sc extiende
hasta que s¢ forma una cavidad que puede ser penetrable con un explo

rador dental.

l.os factores que interviencn en la produccion de la caries -
se pueden dividir cn tres grupos:

[.- Calidad y Cantidad del Sustratwo,
I, - Transmision Bacteriana.

11, - Susceptibilidad del Huésped.

CALIDAD Y CANTIDAD DEI. SUSTRATO:

Sc ha observado que las personas que consumen dletas con—

elevado porcentaje de alimentoa harinosos y azhcarcs tienden a sufrir
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destruccién dental y las personas sometidas a dietas formadas princi-
palmente por grasas y proteinas presentan escaso o nulo [ndice de ca

ries.

Para que los carbohidratos contribuyan a la formacién de la
caries deben reunir las siguientes caracterfsticas:
a) Estar presentes en la dieta en cantidades significativas.
b) Desaparecer lentamente, ser ingeridos frecuentemente o
ambos casos.
c) Ser facilmente fermentables por bacteriag cariogénicas,

Los principales carbohidratos que cumplen con estas carac -

sa (monosacaridos).

l.os polisaciridos como el almidén refinado son rapidamente
convertidosa ¢n 4cidos orginicos por los micrnorganismos bucales, la

primera etapn de esta reaccion es atribufble o la amilasa sallval,

esta enzima tiene un Pl 6ptimo de 6.9 cercano al de la saliva e hidro
liza al almidén.

L.as enzimas de la raltosa, producidas por microorganis- -

mos bucales, la hidrolizan para convertirla cn glucosa.

¥l disacé8rido sacarosa se encucntra ¢n la dieta humana

comn azlcar de caia refinada, los microorganiamos bucales la hidro-

lizan por in accion de la enzima sucrasa, cn una molecula de glucosa
y una de fructuosa.
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Se ha dehostrado que el principal sustrato éarlégenico para
lé sintesis de las dextranas y levanas que son elementos bdsicos de -
la placa carlogénica es la sacarosa o azGcar com(n,

Esta esAme;tabollzada anaerobicamente en glucosa y fructuo~
sa por enzimas del estreptococo las cuales son merabolizadas en aci-
dog orgénicos y finalmente en di6xido de carbono, agua y energfa.

La placa producida por sacarosa ¢s la mas abundante y la -
que produce las mejores condiciones para la formacién de caries de—

bido a que relne las siguientes caracter{sticas:

1. - Promueve el crecimiento y proliferacién de los microor
ganiemos bacterianos cariogénicos con mayor frecuencia que cualquier

otro ingrediente dictético conocido.

2. - Una cantidad ordinaria de sacarosa, es el origen de los
acidos orgdnicos que causan la desminerallzacion de la cutfcula de

Nashmyth del esmalte.

3.~ El exceso de sacarosa, es ¢l orfgen de abastecimiento -
del polisacarido dextrdn, el cual da a la placn consigtencia gelatinosa
y pegajosa, puede ser usado como fuente de cnergln para las bacterias

cuando los azGcarcs simples no son aprovechables.
Varios cstudlos clinicos demucstran que los siguicntes facto

res son mas importantes que la cantidad de nz@cares en relacién con

la cariopenicidad de los alimentos azucarados:
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La consistencia fisica de los a\lmentbs.

La composicion qufmica del alimento,

El tiempo en que se ingieren los alimentos.
La frecuencia con que se consumen alimentos que contie~
nex'\ azGcares.

La consistencla ffsica de los alimentos, especialmente su —
adheslvidad yé que los alimentos pegajosos, como las golosinas, cerea

les azucarados, etc. permanccen por mas tiempo cn contacto con los

dientes y por lo tanto son mas cariogénicos. Los alimentos fquidos

como las bebidas azucaradas, se adhieren muy poco a los dientes y -
por tal motivo son considerados como posecdores de una limitada acti
vidad cariogénica, por supuesto siempre 'que no se abuse de ellos.

La composicidn quimica del alimento, pues la cariogenicidad
de estos pucde scr disminufda por alguno de sus componentes quimicos,
por ejemplo el cacao que parcce poseer csta propiedad, el mecanismo
implicador parece scr la inhibicion del efecto carlogénico de los hidra

tos de carbono o la proteccién de los tejidos demarios contra el ata-—
que de log &cldos.

El tlempo en que se ingieren, ya que la carfogenicidad es -
menor cuando los alimentos que contienen azGcares ge consumen du- -
rante las comidas que cuando se lo hace centre Cutas, Esto se debe -
a la fisiologfa bucal durante las comidas, cn cuyo transcurso la se- -
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crecion salival, los movimientos de los mGsculos bucales y la veloci
dad de remoci6n de resfduos alimenticios de la boca aumentan acen=-

tuadamente. L.a frecuencia con que los alimentos que contienen azG--

car son ingeridos ya que cuanto menos frecuentc es la ingestidn menor
es la cariogenicidad.

TRANSMISION BACTERIANA:

En la carles se va a elaborar una serie de procesos quimi-
cos producidos por diferente tipo de bacterias las cuales necesitan de
un medio adecuado para poder desarrollarse como lo es la placa bac
teriana y el consumo de hidratos de carbono con lo cual las bacterias
van a dar lugar a la produccion de diferente tipo de acidos como lo -
es el 4cido ldctico principalmente, pero ademfa se han encontrado - -
otro tipo de 4cidos organicos como son: 4cido acético, férmico, prc—
pidnico, malico, etc,

L.a placa bacteriana en ila que se desarrollan las bacterias -
se caracteriza por ser una pelfcula gelatinosa, densa, blanda, amari-
\lenta y pegajosa que se adhiere o la superficie de los dientes y mu-—
cosa ginglval, principalmente cn las zonas no limpiadas por la lengua,
carrillo o pasaje de los alimentos durante la masticacién.

List4 constitufda por colonias bacterlanas (70% de la placa),

agua, cClulas cpiteliales descamadas, globulos blancos, protefna sali -

val y resfduos alimenticios.
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A partir de esto se puede decir que la placa i:acneﬂana es -~
ti formada por dos partes: Sustrato o Pelicula y los Microorganismos.

E\ sustrato o pelfcula estd formado por:

- Mucoides que provienen de las glindulas salivales.

- Mucopolisacridos que provienen de la galiva, del metabo-

lismo bacteriano y de la alimentacién.

- Protefnas que proviene de los mismos elementos que los -

muéopo\lsacérldos. pero principalmente de la sallva.

Entre los microorganismos se encuentran principalmente el
Estreptococo Mutans, Sanguis, Sallvarius y Baclilos Acidéfilos, tam- -
bién se presentan grandes cantidades de formas Filamentosas, Bacila-
y Cram negativog,

La flora de la placa consiste principalmente en anaerobios -
facultativos, entre los cuales se encuentran los estreptococos de la va
riedad Viridans Acidrica, Neisseria y Vellonella y algo menos de -
Leptotrichs y Actinomices los cuales se organizan en la superficie -
del diente formando mallas que permiten la captiacidon de sales de cal
cio, f6sforo y magnesio con lo cual se va a calcificar la placa dando
lugar a la formacién de sarro.

El medio microblano bucal salival varfa de una persona a -

otra y los factores que afectan este medio son:

Las Interacciones microbianas, los anticuerpos salivates,

los metabolitos hfsticos, los leucocitos sallvales, el estado de higlene
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bucal, la presencia o ausencia de dientes, la naturaleza y cardcter
de la dieta.

Las lesiones cariosas por lo general ocurren debajo de la

placa bacterfana y es aqul donde se realiza la fermentacion de los

azucares, pero antes estos deben difundirse dentro de la placa y de
las células, lo que depende de la permeabilidad de la placa la cual
obedece a las leyes de difusién, a través de una membrana inerte y

la rapidez de difusion estd en funcién del diferencial de concentracién
y de la movilidad del difundente.

SUSCEPTIBILIDAD DEL HUESPED.,

L.a susceptibilidad de las piezas dentarias a la caries esth -
en razon directa de la riqueza de sales que las componen pero tam- -
bién se encuentran sujetas a variaciones Individuales que pueden ser -
hereditarias o adquiridas como lo es la forma anatémica de los dien-
tes lo cunl puede favorecer la acumulacifn de carbohidratos fevmenta-
bles y de microorganismos bucales acidogenos, de tal manera que se
ha observado que las caries ocurren especisimente en caras oclusales
sobre fosas, fisuras, superficies interproximales, regiones cervicales
por debajo de restauracionecs mal ajustadas, etc.

Tamblén se ha comprobado que los dientes menos afectados

son lon inclsivos Inferlores, por et contrario los niolares inferlores -

tienen miAs posibilidades de padecer carfes que los molares supcrio- -
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res por que &stos se encuentran mis alejados de los conductos saliva
les y no reciben los beneficios de autoclfsis de la saliva.

Los dientes irregulares y con apifiamiento, no se limplan -
con facilidad durante el proceso masticatorio y es dificil para el pa--
ciente cepillarse correctamente, é&sto contrtbu;!e a la formacion de ca
ries, asf mismo cuando un diente hace erupcidn, el' esmalte aln no -
ha madurado totalmente, el grado de mineralizaci6n es bajo y la pre-
disposicién a 1a caries es alta,

Después de la erupcion se depositan en el csmalte minera--
les de la saliva, pero también se desprenden algunos de ellos, la di-
reccién y el volumen del intercamblo minerai en ia superiicie del ea-
malte dependen de las propiedades quimicas y ffsicas tanto del esmal
te como de la saliva,

l.ag estadisticas demuestran que la caries ¢s mas frecuente
en la nifiez y adolescencia que en la edad adulta, en la cual el [ndice
de resistencia alcanza el méximo. El sexo parece tami)ién tener in- -
fluencla en la caries, siendo mas frecuente en la mujer que en el - -

hombre en una proporcion de 3:2.

Sc ha demostrado que el contenido orginico de la superficie
del csmalte aumenta con la edad, pmbabicmcntc por la precipitacion -
del material orgnico del medio bucal, por lo tanto alguno de estos -

dos procesos o amboa pucden modificar la susceptibilidad del diente a
la caries.
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El efecto de los Acidos sobre el esmalte estd gobernado por
varios mecanismos que pueden influfr en la sensibilidad total de los -
dientes frente al ataque carioso, como son los siguientes:

- Capacidad Buffer de la saliva.

- Concentracién de calcio y f6sforo sobre la placa.
- Facilidad con que la sallva elimina resfduos alimenticios
depositados sobre los dientes.

Por lo tanto los factores que influyen en la produccién de -

la caries se pueden resumir de la sigulente forma:

Debe existir susceptibilidad a la carles.

Los tejidos duros dei diente deben ser soiubles en ios aci

dos orginicos débiles.

Presencia de bacterias acidogénlcas, acldGricas y de enzi-

mas proteollticas.

i1 medlo en que se desarrollan cstss bacterias debe estar
frecuentemente presente en la boca; es decir, el individuo
debe ingerir hidratos de carbono,

Una vez que s¢ han producido los dcidos orgénicos, es im
portante que no exista neutrallzacién por parte de la sali-
va, de tal manera quc sc pueda rcalizar el proceso de --
deacalcificacion de la sustancia mineral del diente.

Es importante la presencia de fa placa bacteriana para que-

ge cfectGe ¢l proceso carloso.
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A partir de estd‘podemos observar que la saliva desempefia-
un papel importante durante la formacién de la caries ya que es la —
encargada de inhibir la actividad cariosa y la‘de removerlos resfduos
alimenticlos y cuanto mis rapido sean éstos eliminados por ia saliva
menor serd \a probabilidad de la formacién de caries, sin embargo -
una propiedad que afecta la accion de limpleza de la saliva es la vis-
cosidad ya que en éste caso no podrd flulr tan faciimente y por lo --
tanto tendrd una menor accion de limpieza.

La saliva y sus componentes mucosog mantienen a los dien-
tes hGmedos y recubiertos lo cual ayuda a su preservacién por virtud
de la presencia de iones de caicio y {0sioro, proiegiemd
te de la disolucién por 4cidos. La saliva contlene sustancias que tie-—
nen a su cargo la accién antibacteriana como opsoninas, anticuerpos, -
lisozimas y agentes causantes de mutacion bacteriana, esto conduce a

la cualidad indispensable de la saliva de mantcrer la flora bacteriana

pricticamente constante durante toda la vida.

Estd compuesta. por elementos inorgfinicos como son: Na, K,
Mg Ci, Cos, S04, y por elementos orgdnicos entre los que se en- -
cuentran: mucopolisacéridos, mucoldes, glucoprotefnas, mucoprotefnas
y glucolipoprotefnas, también contienc enzimas como las estearasas, -
enzimas de transferencia y enzimas proteolitican,

1 Pt de la saliva no estimulada varfy de 5.6 a 7.6 con un

valor medio de 6.7 aproximadamente.
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En los niflos el valor medio es aproximadamente de 0.1 - -
unidad mas alw, 1a sallva en reposo es neutra o ligeramente 4cida y
su PH va de 0.5 a 7.0 y en la estimulada varfa de 7.2 a 7.6.

La saliva se vuelve mis &cida durante el suefio, pero nun--
ca esg lo suficientemente 4cida como para ocasionar daflo a los dien- -
tes, sino por el contrario neutraliza 4cidos los cuales son frecuentes
durante el consumo de alimentos, en é&ste caso la saliva se encuentra
alcalina y por lo tanto ofrece mayor proteccién, de aquf que la caries
no suele generarse en las superficies dentales mas fAcilmente accesi-
bles para la saliva, sino que es mas com(n en las zonas donde el

acceso salival es pobre y es constante la presencia de placa microbla
na.

sustva to
(Ju’eta)

Diagrama de Keyed,
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CAPITULO 'V

FOkMAClON Y CLASIFICACION DE CARIES.

Una vez conocida la etiologfa de la caries, se puede decir -
que la formaci6n de é&sta, se inicia como una desmineralizacién super
ficial del esmalte, la cual progresa a lo-largo del curso radial de -
sus prismas y llega a la unién dentina esmalte, en ésta la caries se
extiende lateralmente y hac;a el centro en la dentina subyacente y ad-
quiere una configuracién cénica.con la base hacia la pulpa.

Los tabulos dentlinnrios quedan infiltrados de bacterias y se

dilatan a expensas de la matrfz interyacente [ormandose focos de licue

n

acciSn por la coalesencia y destrucclon de tGbulos adyacentes.

‘ El ablandamiento de la dentina procede a la desorganizacioén
y decoloracién que culmina en la formacién de¢ una masa correosa, -
una mayor desintegracion disminuye las cGspldes y tejido sano con lo

cual se producen [racturas secundarias y ensunchamilento de la cavidad

y finalmente la caries se extiende a la pulpa hasta llegar a lesionar -
la vitalidad del diente.

Sin embargo, se han propuesto diversas teorfas para expli~

car ¢l mecanismo de la caries dental, todas ¢llas se han tratado de -

ajustar a la forma creada por las propiedades ffsicas y quimicas del
esmalte y la dentina, de tal forma que algunos autores adscriben la -
carics a defectos estructurales o bloquimicos ¢n ¢l diente, otros a un

ambiente local propiclo, ciertos investigadores incriminan la matelz -
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. orglnica como el punto inicial de ataque, otros consldemn que los - -
puntos iniciales son: los prismas o barras inorginicas, pero las teo--

rias més prominentes son la Quimicoparasitica, Proteolitica y la que

se basa en conceptos de Protetlisis-Quelacion.

TEORIA QUIMICOPARASITARIA:

Fue formulada por Miller en 1882 el cual proclamé, "La --
desintegracion dental es una enfermedad quimicoparasitaria constitufda
por dos etapas blen marcadas:

- Descalcificacién o Ablandamiento del tejido.

- Disoluci6én del resfduo reblandecido.

Sin embargo en el caso del esmalte, falta la segunda etapa,
pues la descalcificacién del esmalte significa practicamente su total -
destruccién, Por lo tanto, todos los microorganismos de la boca huma
na que poseen el poder de exitar una fermentacién acida de los alimen
tos pueden tomar parte en la producci6n de la primera etapa de la ca
riés, y bdoa los i;ue poseen una accion peptonizante sobre substancias
albuminosas toman parte en la segunda etapa.

Actualmente Fosdick y Hutchinson explicaron que la inicla- -
cién y el progreso de una lesion de caries requicre la fermentacion -
de azlcares cn el sarro dental o debalo de &l con la produccion de 4-

cido lactico y otros Acidos débiles.

1.1 direcclon y la velocidad de migracion de estas substan--
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cias por la estructura del diente parecen estar influldas por la pre- -
sidn Vde difusi6n, en el caso de las partfculas sin carga, la presion -

de difusion depende principaimente del tamafio molecular y de la dife-

rencia de concentracién molecular.  Las llneas de difusién son princi

palmente por las vainas, barras y substancia interbarras formada por
cristales de apatita con poca materia orginica.

Durante la migrac}bn i6nica de saliva a esmalte, los crista_
les de apatita reaccionan con iones de la sustancia que se difunde,

los cristales afectados se vuelven mas 0 menos cstables y solubles -

segQn los iones de que se trate. La captura de fones de calclo y fos

foro tienden a obstrufr los caminos de difusién y la substitucién de —
fones hidr6xido por iones fluoruro en los cristales de apatita forman -
un compuesto mas estable y menos soluble, por el contrarlo la captu
ra de iones de hidrogeno de sustancias difusoras 4cidas con la subse_
cuente formacion de agua y fosfatos solubles destruyen la memhrana -
del esmalte,

Si la superficie.del diente ha estado cxpuesta al ambiente bu
cal el tiempo suficiente para que ocurra maduracién, los caminos de
difusién en la superficie del esmalte contendrdn sales que son resis--
tentes a los 4cidos, pero cuando ésta capa de maduracién posterupti-
va no es demaslado densa sf se desarrolla una lesion y ;;or lo tanto -
los dcidos penctran para encontrar cristales de apatita susceptibles de

disolverse ¢ iniciarse la desmineralizacién del esmalte.
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TECRIA PROTEOLITICA.

L.os proponentes de la teorfa proteolitica miran la matrfz -
del esmalte como la llave para la iniciacién y penetracion de la ca- -
ries dental. El mecanismo se atribuye a microorganismos que de_g --
componen proie(nas las cuales invaden y destruyen: los elementos oi‘gg
nicos del esmalte y dentina.

L.a destruccién de la materia orginica va seguida de la di--
solucion f{Isica, 4cida, o de ambas de las sales Inorgdnicas.

Gottief, sostuvo que la caries empleza en las laminillas del

esmalte o valnas de prismas sin calcificar que carecen de una cubler

ta cuticular protectora en la superficie. El proceso de la carles se
extiende a lo largo de éstos defectos estructurales a medida que son-
destrufdas las protefnas por enzimas lUberadas de los microorganis- -

mos invasores. La destruccién se caracteriza por la elaboracién de

un pigmento amarillo que aparece desde el primer momento en que -
eatd involucrada la estructura del diente, se supone que el plgmento -
es un producto metab6lico de los organismos proteoliticos, en la mayo
ria de los casos la degradacion de protefnas va acompafiada de produc
ci6n restringida de 4cldos y solo la pigmentacién amarilla con forma-
cién de acldos o sin ella denota la verdadera caries, la acclén de los
&cidos gola, no produce una verdadera carles sino que contribuye al -

desarrollo del eamalte transparente, este es un resultado de un despla

zamiento {nterno de sales de calcio.
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Segfin Frisbie, el mecanismo de la caries ge identifica como
un desplazamiento de la matriz orgénica dei esmalte y dentina por en
zlmas liberadas de bacterias proteoliticas.

El principal apoyo a 1a teorfa proteolftica procede de las --
demostraclones histopatol6gicas de algunas regiones del esmalte que -
son relativamente ricas en protefnas y pueden servir como caminos ~
para la extension de la carles.

Sin embargo no se ha demostrado la existencia de un meca-~

nismo que muestre como la protedlisis puede destruir tejido calclfica-

do excepto por la formaci6én de productos finales 4cldos.

TEORIA PROTEOQOLISIS-QUELACION:

Schatz y colaboradores emplearon la teoria proteolftica a --
ffn de Incluir la quelacién como una explicacién de \a destruccién (con
comitante) del mineral y de la matriz del camalte,

Esta teorfa atribuye la etiologfa de la caries a dos reaccio-

res interrelacionadas y que ocurren simultincamente:

--Destrucci6én microbiana de la matriz orginica mayormente
protelnica, .

--Pérdida de apatito por disolucién, debido a la accién de -
agentes de quelacion orgdnicos, algunos de log cuales se-
originan como producto de descomiposaicién de la matriz,

El ataque bacteriano sc inicia con microorganismos queratolf
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ticos los cuales descomponen proteinas y otras sustancias orgAnicas -
en el esmalte. La degradacion enzimatica de los elementos proteini~
cos y carbohldratados dan sustancias que forman quelatos con calcio y
dXsuel\}en el foéfato de calclo insoluble, la quelacion puede causara ve
ceg solubilizacién y transporte de material mineral de ordinario inso-
luble. Los agentes de quelacién de calclo, entre los que figuran anio
nes &cidos, aninas, péptidos, polifosfatos y carbohidratos, estdn pre -
gentes en alimentos, sallva y material de sarro.

La teorfa, sosticne también que puesto que los organismos -
proteoliticos son en general mds activos en amblente alcalino, la des_
truccion del diente puede ocurrir en un PH neutro o alcalino.:

Las propiedades de quelacién de compuestos orgdnicos, se -
alternan en ocaslones por fluor, el cual puede formar enlaces covalen
tes con clertos metales, as{ los fluoruros pueden alectar los enlaces
entre la materia orginica y la inorginica del esmalte, de tal manera

que conficre resistencia a la carles.

Acrualmente no sc ha logrado llegar a una demostrgcién de
esta teorfa cn el esmalte In vivo.
A partir de csto se puede observar que (odas las teorfas --
estdn de acuerdo en que la caries implica destrucei6n del esmalte den
tal y quc los puntos de controversia son el lugny donde se (nicla y la

forma en que el métudo de destruccidn se lleva a cabo.
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Acmalrﬁente se han realizado pruebas que'demuestran‘ que -
en el desarrollo de la caries el esmalte se vuclve soluble antes de ~
perderse la matriz, estas pruebas se pueden enumerar de la sigulente
manera:
a) Los cambios morfologicos caracterfsticos de las lesiones iniciales
pueden reproducirse en esmalte sano cuando se ataca por Acidos débl-

les,

b) No se ha demostrado la degradacién bacteriana de la matriz orga -

nica en esmalte intacto.

c) La matriz del esmalte mineralizado e¢stan frAgil que se destruye -
facilmente por leves traumatismos mecdnicos.

Se ha demostrado que los lones de 4cldo, una vez que pa- -
san la capa superficial protectora, estfn en libertad para reaccionar
con la estructura del diente y disolverla, en cuanto se¢ vuelven aprecia
bles las concentraclones locales de calclo y fosfato disueltos, el ataque
;cldo cesa y vuelve a reanudarse cuando los 4cidos se difunden mas -
en la estructura del esmalte o cuando los lones de calcio y fosfato li-
berados salen del 4rea involucrada.

La repeticion ciclica de cstos procesos de difucién regula- -
dos conducen a la descalcificacién de la estructura del diente en pro -
fundidad, ademas sc presentan cambios morfoloyicos, los cuales van -
acompafiados de alteracién en la composicion quitmica de los tcjld}ss -

afectados, as{ tencmos que cl esmalte y la dentlna cariados contienen
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mas agim, mds materia orginica y menos mlﬁernl que los tejidos sa-
nos correspondientes en el mismo diente. -

En la tracclbn’inorg&nica los cambios mds sefialados son --
una disminucién de los iones de carbonato y magnesio, el aumento de
materia orginica puede ser relativo o absoluto o de las dos clases,

Un aumento relativo estd asociado con desmineralizacion del
tejido sin protedlisis y un aumento absoluto estd asociado con el aflu-
jo de moléculas orghnicas procedentes del fquido salival e invasién -

bacteriana delos tejidos afectados.

En el hombre, la caries empieza Invariablemente en aquellos
lugares de los dientes que anatomicamente estin resguardados de la -

accion de limpleza de la masticaci6n y en donde es méds probable que

se acumulen residuos de alimenw y sarro.

El sarro estd compuesto por una matriz proteiracea a la --
cual se Incorporan partfculas de alimento, recfduos de mucina, células

epiteliales descamadas y microorganismos.

Es permeable a la glucosa y a la sacarosa pero relativamen
te impermeable al almidé6n.

Contiene los sistemas enzimdticos neccsarios para la conver

8l6n de carbohldratos fermentables en productos finales 4cidos, sin
embargo, debido a una varfacion en la composiclén quimica del sarro

pueden cxistir camblos en la susceptibilidad de la carics, de tal mane



59

ra que si existen concentraciones altas de calcio, dé fosfato o de un
PH elevado, significarf que dentro d? algunos sarros se producen - -
contlnuaménte alcalls, 10s cuales pueden contribuir a la prevencion de
1a carles. :

Por otra parte, existen casos en que ge presenta una descal
cificacion de la superficie del diente y una vez removido el material
orgAnico y el inorgdnico del esmalte se facilita el paso de sustancias
y microorganismos a 1a dentina.

La caries de la dentina comienza con una difusién del pro--
ceso a lo largo de la unldn amelodentinaria, con rapida involucracién

de los thbulos, cada uno de los cuales actua como un pasadizo que --

lleva a los microorganismos hacia la pulpa.

Uno de los aspectos mas sorprendentes es que el agent
cariogénico producido en la superficie del esmalte, mientras atn estd
Intacto penc¢tra todo el espesor del esmalte y desmineraliza la denti--
na, mientras que el esmalte a través del cual pasa contiene mucho -
mineral.

Finalmente con la desintegracién del camalte y el acceso 1
bre de microorganismos, la dentina se torna blanda y con aspectos de
cuero realizdndose el proceso de cavitacién, los camblos dentinales -
socaban ¢l esmalte que ticnde a romperse, aumentdndo el tamaiio de -
la cavidad y penetrando hacia la pulpa o la dentina secundaria que ha

sido depositada en la camara pulpar, segln sca la velocidad de progre




%0 de 1a lesion.

Estos cambios que sufre la dentina se pueden clasificar de
ia sigulente manera: ' k
-- Reduccidn en las concentraciones de arganina, hlstidlnn, hidroxili -
sina, prolina e hidroxiprolina.

~- Aumento en las cantidades de tirosina y metionina

-- Modificacién de los resfdios aminodcidos basicos en la matriz in—
tacta,

-- Adquisicién de resistencia al ataque por colagenasa,

- - Formaci6n de una piginentacién parda caracter{stica

-- Pérdida aparente de actividad de fluorescencla,

-- Cantidades aumentadas de carbohidrato, en particular en la frac- -

clén resistente a colagenasa.

Sc cree que estas alteraciones son el resultado de una degra
dacién proteolftica del colageno dentinal, formaci6n de un complejo -

dentlna carbohidrato entre la protefna dentinal y los carbohidratos y -

contaminacion de la martrlz residual por proteina no colagenasa.

Con respecto a la coloracion parda amarillenta que se obser

va en la lesidn cariosa puede atribuirse a tefiido exégeno o a pigmenta
‘cién endogena.

._( LY primero, denota un depdsito f{fslco de manchas microbia-

nas o de allmenton sobre la estructura del diente afectado.




+

6

La segunda, una combinacién qufmica entre la. fraccién orgd

nica del diente y sustanclas cromgenas elaboradas durante el proceso
de la caries.

El pigmento sc ha identificado quimicamente ¢como melanoidi
na, pero ademds existen pruebas de que la pigmentaci6n representa -
una reaccion de color pardo no enzimAtica entrelas proteinas dentales
expuestas y derivados de carbohidratos.

En la dentina cariada también se puede observar algunas va’
riaciones con respecto a los tGbulos dentinarios, las que se pueden -
clasificar en: TGbulos vacios

Tabulos ocupados por bacterias

Tabulos ocupados por depodsitos de minerales.

As{ mismo se identificaron diferentes capas que se observan
desde la zona pulpar hacia la superficie.

Zona de dentina normal por debajo de la leslén

Zona de calcificacion o esclerosis, mias cerca de la lesién

Zona de dentina descalcificada enlos \Imites mas cercanos
Zona de material necrético, en esta region, la dentina no
presenta una estructura organizada, es mis superficlal, -
amorfa e invadida por gran variedad de microorganismos.

Conforme va avanzando el proceso carioso la dentina respon
de defensivamente al Igual que el tejido pulpar, de tal manera que cn

los conductos dentarios sc van a ir formando depositor de material -
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que'se calcificard para formar la dentina esclerttica o transparente,
La zona de la dentina esclerttica se extiende mds o menos
cdmplémmente alrededor de las caras internas y laterales de la le- -
sion dentinal y asume la configuracion de un cono que converge hacla
la pulpa y se ensancha hacia la dentina cariosa, siguiendo la direc- -

clon de los tabulos afectados.

Las pruebas de dureza han démostrado que las zonas de den

tina esclerttica son més duras que la dentina normal,.
Si existe 1a dentina esclerttica, la caries no podra penetrar
al tejido mas que en una forma lenta, pero si a pesar de esto la ca-
ries continua avanzando, el tejido pulpar no tarda en reaccionar y pro

duce un botén de dentina secundaria sobre los extremos delos tobulos
N

afectados.

En los casos en que la caries es muy agresiva, la zoma - -
transparente no estd presente o se encuentra poco definida, debido a-
que la invasion fue tan répida que no di6 tiempo para la aposicién de
calcio dentro de los tGbulos o porque la pulpa sc ve incapacitada para
defenderse de tal manera que la lesiéon pueda llcgar al tejido pulpar y
ocasionar en este inflamaclones o infecciones que pueden llegar hasta

su necrosis.

El proceso de la caries dental se pucde representar de la -
sigulente manera:
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' SOBRE LA SUPERFICIE DEL DIENTE
Microorganismos + Sustrato-» Sintesis de Polisacdridos extracelulares
Polisacéridos extracelulares + Microorganismos + Saliva + Cel. eplite_

\lales y sanguineas + Restos alimenticios — Placa

DENTRO DE LA PLACA

Substrato + Gérmenes acidogenos > Acidos

(H,C, fermentables)

EN LA INTERFASE PLACA ESMALTE

Acidos + Dientes susceptibles — Carles

CLASIFICACION DE CARIES,

El avance del proceso carioso se ha clasificado en cuatro -
diferentes grados.

CARIES DE PRIMER GRADO:

28 la carles del esmalte, no presenta dolor,, se localiza al

tacer la inspeccion y la exploracion.
El esmalte se observa con brillo y de color uniforme, pero
donde la cutfcula se encuentra incompleta algunos prismas se han desg
truido, dando el aspecto de manchas blanquecinas granulosas, otras -

veces ge observan surcos transversales oblicuos, opacos y blanco ama

rillentos o de color cafe.  En las parcdes de la cavidad sc ven los -

prismas fracturados a tal grado que quedan reducidos a sustancla amor
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CARIES DE SEGUNDO GRADO:

Se encuentra abarc_ando el esmme‘ y la dentina, aquf el - -
avance es més rdpido dado que la dentina no es un tejido tan minera-
lizado como el esmalte y porque existen también elementos estructur"g
les que propicean la penetracion de la carfes como son, los tGbulos -
dentinarios, los espaclos interglobulares de Czermac, las lIneas incre

mentales de Von Ebner y Owen, etc.

La dentina una vez que ha sido atacada por el proceso ca--
rioso presenta tres capas bien definidas:

- Zona de Rehlandecimiento: Estd formada quimicamente - -

por fosfato monocalcico y es la mas superficial. Contiene detritus ali

menticios y dentina reblandecida que tapiza lag paredes de a cavidad

y se desprende facilmente.

- Zona de Invasidon: Estd formada qulmicamente por fosfato-
dicaicico, tiene la consistencia de la dentina wana, microscépicamente
ha conservado su estructura y solo los tibulos cstin ligeramente en-~

sanchados. La coloracién.de las dos zonas es caft pero el tono es -

un poco mds bajo en la de invasion.

- Zone de Defensa: Estd formada qufmicamente por fosfato -
tricAlcico, en esta la coloracion desaparcece, las fibras de Thomes es
tAn retraldas dentro de los tibulos y se han colocado en ellos nddulos

de ncodentina como una vespuesta de los odontoblastos tratando de de_
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tener el avance del proceso carioso.’

En la sintomatologfa de la caries dé segundo grado se pre -
sentan variaciones que dependen de la profundidad de la cavidad, por
1o que se ha clasificado en superficial, media y profunda.

Superficial: Se presenta ligero dolor expontdnco que desapa -
rece una vez eliminado el agente causal.

Media: Se presenta dolor provocado por agentes externos --

(ffsicog, quimicos o mecénicos). Una vez eliminado el agente causal

el dolor cesa gradualmente hasta desaparecer completamente.

Profundo: Se presenta un dolor persistente aunque desaparez
ca el estimulo que lo produjo, debido a que a cavidad sc encuentra -
muy cercana a la pulpa, es provocado por agentes externog o alimen-
tos hipertonicos, pero tamblén el dolor puede ser ligeramente expontd
neo.

CARIES DE TERCER GRADO:

La caries ha seguido su avance penctrando a la pulpa pero
esta conserva su vitalidad, sin embargo se presenta inflamacion que -

se conoce con el nombre de pulpitis.

La sintomatologia que se presenta es dolor expontneo y - -
provocado.

El expontdnco no es producido por ninguna causa exterha, -

sino por la congesatidn del 6rgano pulpar cl cual al inflamarse hace —

presion sobre los nervios pulpares, este dolor aumenta por las no- -
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" ches debido a 1a posici6n horlzonn\ de \a cabeza al eswar aconn\do, -
la cual se congestiona por la mayor afluencia de sangre.
El dolor provocado debido a agentes ffsicos, quimicos o - -

mecé@nicos.

CARIES DE CUARTO GRADO:

En este grado de caries la pulpa ha eido destruida y sobre_
vienen varias complicaciones, no presenta sintomatologia 0 sea no hay

dolor ni expontineo ni provocado.

Por lo general existe destruccién total de la parte coronaria
de la pieza dentaria, presentando una coloracién café.

Dependiendo del grads do carles

arieg ¢ a partir del eatado en -~
que se encuentra la pieza dentaria y de la profundidad de la cavidad,

se aplicarfn diferentes tipos de medicamentos los cuales contribuirén

a la proteccién de la misma.
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CAPITULO - V1

HISTORIA  CLINICA

En el diagnt;sdco y restauracién de la denticion, el examen
bucal completo y el estudio radiogrdfico son necesarios para el estu -
dio de la cavidad bucal y de sus estructuras adyacentes,

Para realizar un tratamiento adecuado e¢s necesarfo un exa -
men completo del paciente, el cual proporcionard los datos necesarios

para que se establezca un diagndstico.

La palabra diagndstico deriva del gricgo Dia-a través y --
Gnosis conocimiento, literalmente significa "Conocimiento a través de"
y es el arte de distinguir una enfermedad de otra o bien el conocimien
to de una enfermedad a través de sus manifcstaciones o sintomas.
Para obtener un buen diagnéstico, sc comenzard por hacer -
una Historia Clinica, 1a cual se hard en cualquicr tipo de tratamiento
por muy simple o complicado que sca, ya que sl la finalidad es tratar
de conservar la salud, cs necesario saber ¢l cstado real y general --

del paciente,

Es de gran importancia la claboraci6én de una bucna historla

clnica debido a los siguientes factores:

= Se tendré la seguridad de que el tratamiento dental no per

judicard cl cstado general del pacicante,

- Sc podra averiguar la presencia de alguna enfermcedad gene
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.ral 0 la toma de algunos medicamentos destinados a su -
tratamiento, que buedan comprometer el éxito del trata- -
miento aplicado al paciente,

Para conservar un documento que pueda resultar Gril en -
el caso de reclamacién judicial.

La historia clinica es un registro escrito de los dawos obte-

nidos en el interrogatorio y en la exploracién de un paciente, con el -~
objeto de elaborar un diagndstico y establecer un tratamiento especifi-

co.

Esta se compone de dos partes: La exploracion fIsica y el -
interrogatorio.

La Exploracién Fisica: Es el método del que nos valemos -
para conocer el estado anatdmico y funcional de una persona.

I'l Interrogatorio: Es un método de exploracion ciinica que -
se hace por medio del lenguaje, hay de dos tipos directo e indirecto -
y consta de varias, partes:

- Ficha de identificacion.

- Antecedentes hereditarios familiares.

- Antccedentes hereditarios no patologicos.

- Antceedentes personales patolégicos.

- Padecimiento actual.
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Aparatos y sistemas: 'a) Aparato digestivo.

b) Aparato genito-urinario.
~ ¢) Aparato cardlovascﬁlar.
d) Aparatw respiratorio.
€) Sistema nervioso.
Exploracion de la cavidad bucal,
Estudio radiografico.

Pruebas de laboratorio.
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»Hlsra“lé CLINICA

Consultorio Dental:

Nombre del C.D.

RS U RN B SN e S e e e e e e et
FICHA DE IDENTIFICAQ/™ Fecha:

Nombre: _ ~

Direccifn:___. ~

Teléfono: -

Edad: . SEXO:_____ Edo.Civil:_____

Originario: ~

Digame el nombre, dibwfl\\‘, y telefono de su meédico:

—~ N\~

Cual es su principal tys™ya0 bucal:

.....

1.- Padece Ud. de alg# Ywgstomo o enfermedad:

—

a) Ha observado’ alguy, Alygracion de su satud general durante el pasa

do afo;_ N

2.~ Su Gltimo rucon(\qff“\\ﬂm flsico cuando fué:
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3,- Estd ud. en tratamiento médico:

a) Qué tipo de tratamiento es:

4.- Ha padecido alguna enfermedad grave o 1o han operado:

a) Cufl fue la enfermedad:

h) De qué lo operaron:

Ha sido hospitalizado o ha padecido alguna enfermedad grave du--

rante los (ltimos cinco afios:

a) Cual fue el problema:

Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades o tras

b) Lesiones cardlacas congénitas.

c) Enfermedad cardlovascular.

1) Nota dolor en el pechio después de los csfucrzos:

2) Le falta ¢l aliento después de un ejerciclo moderado

3) Se l¢ hinchan los tobillos:

4) Ticne dificultad de respirar cuando estd acostado:

d) Alergias €) Asma

f) Urticaria o erup. cutinca g) Ataqucs
h) Diabetes:

1) Ticne necesidad de orfnar mas de seis veces al dia:

2) Ticne seasacion de sed con mucha frecuencia;

3) Tiene acnsacion de sequedad en 1a boca:




n
i) Hepatitis, hictericia o enfermedad hepAtica
J) Artrits - k) Glcera gaAstrica

1) Reumatismo inflamatorio (tumefacci6n dolorosa de las articulaciones)
m) Trastornos renales n) Tuberculosis
o) Hipotensién p) Enfermedades venereas.

q) Tlene tos persistente, ha espectorado sangre alguna vez:
r) Otras enfermedades:

7.-Ha tenido hemorragias anormales como resultado de extraccionce

anteriores, intervenciones quiGrgicas o traumatismos:

a) Se producen equimosis con facilidad;

b) Ha necesitado alguna vez transfucion sangufnea:

c) Explique en que circunstancias:

8. -Padece alygln trastorno de la sangre, por ejem. anemia:
9.-Le han opcrado o le han aplicado radioterapla por un tumor, abul

tamiento o cualquier alteracidn de la boca o de los labios:

10. “Toma algtn preparado medicamentoso:

a) Digame cual es:

11. -Toma alguno de los preparados siguientes:

a) Antibi6ticos o sulfamidas b) Anticoagulantes

¢) Medicamentos para la presion arterfal clevada

d) Cortisona @) Tranquilizantes
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13.

14,

15.
16.

18.
19,

20.
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f) Insulina, tolbutamida o productos similares
2 Digital

h) Otros preparados:

Tiene alergiao ha reaccionado desfavorablemente a:

a) Anestésicos locales b) Sulfamidas

<) Penicilina u otros antibiGticos
d) BarbitGricos, sedantes

e) Aspirina f) Yodo
g) Otras sustancias:

Padece alguna enfermedad o trastorno que no haya mencionado -

antes:

Tiene dolor en la boca o le sangran las ecncias:

Cuando visito al dentista por Gltima vez:

Que tratamiento le dio:

Ha sufrido algdn trastorno importante como congecuencia de al--
gan tratamiento dental anterior:

a) Digame ud. lo que ocurrio:

Esta ud. embarazada:

Sufre usted trastornos relacionados con su ciclo menstrual:

a) Que tipo de problema:

Comié o bebid algo dentro de las dos Gltimas horas:
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OBSERVACIONES:

21. - Ha visitado al médico desde su Gltima consulta conmigo:

22.- Ha observado algn cambio en su salud desde el @ltimo tratamien
to realizado por mi:

23.- Toma usted algin medicamento actualinente:

24, -

Ha observado algin cambio en su boca o en sus dientes:

Firma del C,D.

Firma del paciente
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CAPITULO  VII

PREPARACION Y CLASIFICACION DE CAVIDADES.

La preparacion de cavidades es la-serle de procedimientos -
empleados para la remocion del tejido carioso y tallado de la cavidad
efectuados en una pieza dentaria, de tal manera que desputs de res--
taurada le sea devuelta su morfologfa, fisiologla y estética.

Basindose en la etiologfa y el tratamiento de la caries, - -

Black ide6 la clasificacion de cavidades con finalldad terapéutica, para

esto las dividi6 primero en dos grandes grupos:

Grupo I: Cavidades en puntos y fisuran,

Se confeccionan para tratar caries ascntadas en deficiencias
estructurales del esmalte.

Grupo Il: Cavidades en superficies lisas.

Se tallan, como su nombre lo indica, en las superficies 1} -

sas del diente y ticnen por objeto tratar caries que se producen por -
falta de autoclisis.

A la vez cstos grupos se subdividen ¢n clases y asf tenemos

que el grupo uno sc¢ subdivide en una clase y ¢l grupo dos se subdivi-
de en cuatro clases,

Clase I: Cavidades que se presentan en caras oclusales de -
molares y premolares, en fosctas, depresioncs o defectos estructura-
les, en cl cingulo de dientes anteriores, cn los tercios Inclaal y me-

dio de las caras bucal o \ingual de todos los diemtes y en su terclo -
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oclusal siempre que haya depresién, surco, etc.

Clase II: Caras prox(males de molares y premolares.

Clase IIl: Caras proximales de incisivos y caninos que no -

afectan el dngulo incisal.

Clase 1V: Caras proximales de incisivos. y caninos que si

afectan el 4ngulo incisal.

Clasifica

“ci6bn eto
16gica de
Black.

Clase V: Terclo gingival de las caras bucal o lingual de to_
das lag piezas.

)

Grupo | ‘[puntos

Grupo 11

Cavida
des en

y fisu
ras.

Cavida
des en

superf.

\isas.

L

Clase 1

Clase I -

Clase 1t

Clase IV

Clase V

Molares y Premolares: pun

tos y flsuras de las caras
Qclusales.

Molares: puntos de caras -
vestibulares, palatinas o -
linguales.

Incisivos y Caninos: puntos
en cingulo.

Molares y Premolares: cayvi
dades proximales

Incinivos y Caninos: cavida
des proximales que no afec
tan ¢l dngulo incisal.
Incisivos v Caninos: Cavi--
dades proximales que si -
afectan el dngulo incisal.

Todos los dluntes: cavida-—
des gingivales en caras -
vesgtibular, palatina o lin--
gual,
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NOMENCLATURA

Para poder determinar con exactitud la ublcacién de una ca_
vidad y 1a inclinacion de sus paredes, es necesario relacionarla con -
1os planos que pueden cortar al diente en distintas direcciones,

PLANOS HORIZONTALES:

Llamamos planos horizontales a los perpendiculares al eje -
longitudinal del diente:

- Plano Oclusal: Se adosa a la superficle oclusal de mota- -
res y premolares,

- Plano Cingival o Cervical: Corta a todos los dientes a la
altura del cuello.

- Plano Medio: Pasa por la mitad de la corona anatdmica.

- Plano Pulpar: Pasa por el techo de la cdmara pulpar.

- Plano Subpulpar: Pasa por el piso de la cAmara pulpar.

PLLANOS VERTICALES O AXIALES:

Los planos verticales o axiales puwden cortar al diente en -

dos dirccciones:
a) Plams mesiodistales (en todos loa dientes)

b) Planos vestfbulo-linguales (dientes Inferiores) o vestibulo
palatinos (dientes superiores)
a) Planos Mesiodistales:
- Medio: Pasa por ¢l eje mayor del diente y por la mitad de las ca--

rag mcaml'y digtal. Corta al diente en doa partes, una /wstibvlar -
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y‘otra palatina (dlentes superiores) o lingual (dieptes inferiores),

- Bucal .0 Vestibular: Es paralelo al anterior y tangente a la cara - -
vestibular de todos los dientes.

- Palatino o Lingual: Es también paralelo a los anteriores y tangente-

a-la cara palatina de los dientes superiores o lingual de los inferio
res.

b) Planos Vestibulo-Linguales o Vestibulo-Palatinos:

- Medio: Pasa por el eje longitudinal del diente y por la mitad de la -
cara vestibular y de la cara palatina (0 lingual). Corta al diente en
una parte mesial y otra distal.

- Mesial: Es paralelo al anterior y se adosn a la cara mesial.

- Distal: Es paralelo al anterlor y tangenté a la cara distal.

Los planos mesial y distal sc denominan también planos proximales
LOCALIZACION Y PROFUNDIDAI DE CAVIDADES:

Para locallzar las cavidades con mayor exactitud y poder in

dicar su profundidad, es nccesario dividir las distintas caras del dien

te en scntido mesiodistal, vestibulo-patatino o lingual u ocluso-gingi--

val, lo clasico es dividirlas cn tercios.

Las cavidades pucden scr simples, compuestas o complejas.

- Cavidades Simples: Son las talladas cn una sola cara del diente, la

que le da su nombre, por cjemplo: cavidades oclusales, mesinles, -

diatales, crtc.
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A veces' se les denomna también por el tercio del diente donde se

encuentran, por ejemplo: cavidad gingival por vestibular.

Para ﬂjar‘su posicion en

la boca, la denominacion de la cavidad
debe ser seguida por el nombre del diente, por ejemplo: cavidad

oclusal en segundo molar inferior izquierdo.

Cavidades Compuestas: Son las talladas en dos caras del diente,

las que indican su denominacion, por ejemplo: cavidad mesio-oclu--
sal, disto-incisal, etc.

Para ubicarlas en la boca se debe nombrar el diente en el cual han
sido realizadas.

Cavidades Complejas: Son las talladas en tres o mfs caras del dien
te y también ellas sefialan su denominacién, ejemplo: cavidad mesio

-ocluso-distal.

Al agregaries el nombre del diente quedan localizadas en la boca.

NOMENCLATURA DE PAREDES Y ANGULOS CAVITARIOS:
Las paredes forman los contornos de la cavidad.
Los angulos estn formados por la intcrseccion de dos o =

més paredes y también por la interseccién de las paredes con la super
ficie externa del dlente.

1.as parcdes se designan con el nombre de la cara dentaria

vecina que sigue aproximadamente su misma direccidn. A veces se -

denominan como el plano dentario mas proximo.




- Pared Vestibular o Bucal: Paralela y proxima a 1a cara vestbular.

Pared. Mesial: Paralela y proxima a la cara meslnl.

Pared Distal: Paralela y proxima a la cara distal.

+

Pared Palatina: Paralela y proxima a la cara palatina de \os dientes

superiores. Sy

Pared Lingual; Paralela y proxima a la cara lingual de log dientes -

inferiores.
Pared Pulpar: Paralela al plano pulpar, piso de las cavidades oclu--
sales o incisales.
- Pared Subpulpar; Paralela al plano gubpulpar, piso de las cavidades

oclusales cuando se ha extirpado la pulpa corona -

ria. .

- Pared Gingival: Paralela al plano gingival y proxima a la encia,

- Pared Oclusal: Paralela al plano oclusal.

- Pared Axlal: Paralela a los planos verticales o axiales, piso de las
cavidades vestibulares, palatinas o linguales, meslales
y distales. Pueden mt;ncionurgc también como paredes -
axiales, todas las paredes cavitarias paralelas a los -~
planos axiales, aunque no secan piso de cavidades, por

ejemplo. Paredes axiales dc la cavidad oclusal.

Los dngulos pueden ser:
Diedros: Cuando estan formados por la insercion de dos paredes.

Triedros: Cuando estdn formados por la insercidén de tres paredes,
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Se designan con el nombre combinado de las paredes que --

los componen, por ejemplo: dngulo dledro pulpo vestibular de la cavi-

dad oclusal.
Angulo o Borde Cavo-Superficial de las cavidades: Es el for

mado por las paredes cavitarias en su uni6n con la superficle del - -

diente, sefiala el imite externo de las cavidades,

INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA PREPARACION
DI CAVIDADES

Los instrumentos utllizados en la preparacion de cavidades -
ge pueden clasificar en dos grupos principalmente: complementarios o

auxiliares y activos o cortantes.
INSTRUMENTOS COMPLEMENTARIOS O AUXILIARES:

Son los instrumentos que se utilizan para recalizar un correc
to examen clinico y también como auxiliares en la preparacion de cavi
dades, c¢ntre estos s¢ encuentran principaimente:

- Espejos Bucales: Se componen de un mungo de metal, ge-
neralmente hucco para disminuir su peso y el espejo propiamente di -
cho, que puede ser plano o concavo, los planos reflejan la imagen en

su tamafio normal y los concavos la reflejan aumentada,

Los espcjos bucales sc emplean como separadores de \abios,
lengun y carrillos; como protectores de los tejidos blandos, para re--
flejar la fmagen y para aumentar la lluminacion del campo operatorio.

- Pinzas para algoddn: Prcsentan sus extremos doblados en-
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diferentes angulaciones, existen también en forma contra-angulada y -~
su parte activa termina lisa o estriada, se emblean para transportar

distintos elementos, como rollos de algoddn, gasas, etc.

- Exploradores: Se componen de un mango y una parte acti-

va que termina en punta aguda, los hay de forma variada y también -

de extremo simple o doble. Se usan para el dlagndstico clinico de —

carles, para controlar el tallado de cavidades, en el ajuste de las - -

restauraciones metélicas, para remover restauraciones provisionales,
etc.

Jeringas: Ayudan a obtener una visién nftida del campo
operatorio, para lo cual es nccesario disponer de jeringas para airey
agua, las primeras se utilizan para secar ‘el campo operatorio, para
secar cavidades, para eliminar el polvillo dentinario, ectc. pueden ser

de goma o metélicas.

l.as de agua son Gtiles para la Wimpleza previa de los dien-
tes, para remover polvos o pastas de limplcza, etc.

- Pleza de Mano, Angulo, Contra-angulo: Son clementos inte
grantes del torno dental, se emplean para fijar los elementos rotato—
rios.

- Mandriles: Son pequefios vdstagos metdlicos que tienen cn

su extremo un tornillo y s¢ cmplean cuando se utilizan discos o rue-—
das.
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- Algodoneras y Porta-resfduos: Los primeros son utiiiza- -

dos como depdsito de algodones y los segundos sirven para -depositar-

en ellos los elementos que se han utilizado.

.

- vVasos Dappen: Son recipientes de cristal utilizados para -

colocar en ellos agua, medicamentos, pastas, etc.

- Freseros: Son dispositivos que se utilizan para alojar ele_
mentos cortantes rotatorios.

INSTRUMENTOS ACTIVOS O CORTANTES:

Existen dos tipos de estos instrumentos: cortantes de mano
y cortantes rotatorios.

Instrumentos Cortantes de Mano:

Estén formados por el mango, el cuello y la hoja o parte -
activa.
El mango debe tener forma recta, octagonal y estriado en -
su totalidad; el cuello representa la uni6n entre él mango y la hoja o-
parte activa y es generalmente de forma conica, rect;) en algunos, en
otros monoangulado, blangulado o triangulado; la hoja o parte activa -
es el elemento principal del instrumento con el que se realizan las

distintas operaciones, presenta formas varlables.

Dentro de esta clasificacion se encuentran los instrumentos
cortauntes de Black como son:

- Hachuelas: Tienen el borde cortante de la hoja colocado -

en el miamo plano que el ¢je longitudinal del instrumento y tene un -
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doble bisel, cortan directamente con un movimiento de empuje dirigi -
do a l0.largo de su hoja y también desgastan las paredes al {nclinar -.
el instrumento e;l el dngulo del bisel, estdn indicadas para clivar el -
esmalte ya socavado por la caries y para trabajar en dentina, espe- -
cfalmente en el tallado de angulos.

- Azadones: Tienen un bisel Gnico y externo, perpendicular-
al eje del instrumento, se usa con movimlentos de traccién, se emplea

para raspado o alisado.

- Cinceles Rectos: Tienen su hoja en forma recta siguiendo
el eje del instrumento con un bisel Gnico.

- Cincéles Blangulados: Su cuello presenta una doble angula-
ci6n, se usa con movimientos de empuje para clivar y biselar el es—
malte.

- Excavadores o Cucharillas: Se construyen por pares, estédn
indicadas para remover dentina cariada y extirpar.la pulpa coronaria.

- Recorudores de Borde Gingival: $on parecidos a las cucha
rillas se utilizan para biselar el dngulo cavo-auperficial de la caja pro
ximat.

Instrumentos Cortantes Rotatorlos:

En este grupo se encuentran principalmente las fresas y pie
dras que son utilizadas para la preparacion de cavidades. ‘

l.as fresas sc componen de tres partes: tallo, cuello y cabe
za o parte activa.
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El tallo es un vastago de forma cilindrica que va colocado -
a la pieza de mano o contra-dngulo; el cuello es de forma conica, -
une al tallo con la parte activa o cabeza; la parte activa o cabeza es
la que nos permite cortar los tejidos duros del diente, son de forma
y materiales distintos, tienen el filo en forma de cuchillas lisas o --

dentadas, su tamafio y posicién son importantes para la precisiéon del

trabajo. Las fresas pueden ser de acero, de carburo de tungsteno o -

de diamante. De acuerdo con el ugo al que estdn destinadas existen
varias formas:

- Redoridas o Esféricas: Son de forma esférica y tienen sus
cstrias cortantes dispuestas en forma de "S" y oricntadas excénirica-—

mente, las hay de dos tipos, lisas y dentadas,

- Cono Invertido: Tienen la forma de un cono truncado, cuya
basc menor estd unida al cucllo de la fresa, también las hay lisas y-
dentadas,

- Fisuras: Las hay cilindricas y tronco-cénicas,

Las cilfndricas, scgln la terminacién de su parte activa se
agrupan en fisuras de extremo plano y de extremo terminado en punta
v dc acuerdo con sus estrfas en lisas y dentadas.

[.as tronco-cOnicas tienen forma de cono truncado alargado,-
sc utilizan para ¢l tallado de las paredes de cavidades no retemtivas,

pueden ser lisas o dentadas,

ﬁucda: Son de forma circular achatada, sc emplean para
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realizar retenciones.

{.as piedras utilizadas para preparar cavidades son de dos -
tipos: carborundo y dlamante.

Las piedras de carborundo se clasifican en pledras de gra--
no fino y pledras de grano grueso, segln el tamaflo de sus elementos

Integrantes y en piedras duras o blandas de acuerdo a su mezcla aglu
tinante.

Estas pledras se dividen a su vez en dos grupos: pledras —
montadas y para montar. Las primeras son similares :en sus carac-
terfsticas generales a las fresas, y las pledras para montar se usan
con mandriles.

Se presentan en forma de rueda o dc disco, de tamafos y
formas variables, los discos a su vez, pueden ser planos, acopados
y para scparar y tener la superficie de desgaste de un solo lado o en
los dos,

Se utilizan exclusivamente para operar en esmalte,

Las pledras de diamante son de gran dureza, se componen -
de un nGcleo metilico en cuya superficie cstAn ubicados pequeiifsimos
cristales de diamante unidos firmemente cntre sf, dicha unién no es -
total, pues deja pequedos espacios entre cvistal v cristal, por los -
que s¢ climina el potvillo producido al operar con la pledra, existen -

digtintas forman y tipos de pledrus de diamame,
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POSTULADOS DE BLACK

Los postulados de Black, son un conjunto de teg\as o princi

a)

b)

)

pios que se deberan tomar en cuenta para la’ preparacidn de cavida- -
des.

Respecto a la forma de la cavidad:

Forma de caja con parcdes paralelas, piso o fondo plano,
angulos rectos de noventa grados.
Con esto se lograrid que la restauracién u obturacién re-

sista el conjunto de fuerzas quc van a obrar sobre ella y

que no se desaloje o fracture, cs decir tendrd estabilidad.

Respecto a los tejidos que abarca la cavidad:

Paredes de esmalte soportadas por dentina. Esto evitara-
que el esmalte se fracture.

Respecto a la extension que debers tener la cavidad:
IIxtenslon por prevencién, lo cual significa que los cortes
deberfin \levarse hasta drcas menos inmunes al ataque ca

rioso para evitar su recidiva y n zonas donde se propicle
la autwclisis.

PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES

- Digefio y Apertwura de la Cavidad

- Forma de Resistencia

- Forma de Retencion

- Torma dc Conveniencia
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- Remocién de la Dentina Carlosa

- Tallado de las Paredes Adamantinas

= Limpieza de 1a Cavidad

Disefio y Apertura de ia Cavidad: Consiste en llevar la linea
marginal a la posicién que ocupard al ser terminada la cavidad, en ~
general deber4 llevarse hasta 4reas menos suceptibles a la caries y -
los margenes deberén extenderse hasta alcanzar estructuras solidas -
de esmalte con base de dentina.

Forma de Resistercia: Es la configuracion que sc da a las-
paredes de la cavidad para que pueda soportar las presiones que se -
ejerzan sobre la obturacion o restauracion, la forma de resistencia la
da la forma de caja.

Forma de Retencidon: Es la forma adecuada que s¢ da a una
cavidad para que la obturacién o restauracién no s¢ desaloje ni se --
mueva, debido a las [uerzas de basculacidn o palanca, centre las for—
mas ‘de retencién g¢ encuentra la cola de miluno, los pivotes, erwc.

Forma de Conveniencia: Es la configuracion que damos a4 -
1a cavidad para facilitar nuestra vision o también consiste en modifi—
car el tallado de las paredes cavitarias para condensar mds eficazmen
te el material restaurador o para simplificar la toma de Impresion, -
es decir todo aquello que va a facilitar nuestro trabajo,

Remocion de la Dentina Cariosa: En su primera parte se re

moverd con freeas y después con excavadores en forman de cucharilia
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para evitar hacer una comuplcaclbn pulpar e‘n caﬂdﬁdés muy profun- -
das. |
Tallado de las Paredes Adamantinas: Comprende el bisclado,
el cual debera ser hien trazado y alisado. Para incrustaclones las -
paredes adamantinas serin biseladas, pero en el caso de cavidades —

para amalgama no se biselard y se dard retenci6n a la cavidad.

Limpieza de la Cavidad: Se efectda con agua tibia a presion,
aire y sustancias antisépticas.

PREPARACION DE CAVIDADES

CAVIDADES CLASE 1:

Se presenta en caras oclusales de molares y premolures, —
cara bucal y lingual de todos los dientes y en cingulo de piezas ante-
riores.

Cavidades Oclusales en Molares y Premo\ares:' '

- Disefio y Apcrtura de la Cavidad:

La \lnea marginal sera llevada hasta Areas menos suscepti-
bles a caries, para esto \a apertura de la cavidad se iniciara con fre
sa redonda pequefia de diamante, la cual después se podrd cambiar —
por una de mayor grosor para aumentar el ancho de la cavidad, des-
puts se usard una fresa de fisura cilindrica para eliminar todo el es
malte ain soporte dentinario hasta tener una amplia vision de la cavi-

dad carlosa, procurando no destrulr innccesariamente tejido sano.
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- Remoci6n de la Dentina Cariosa:
Se realizard con fresa redonda de corte liso de mayor tama
fio pero que permita desplazarse facilmente por la cavidad, la fresa -

se coloca en el centro de la cavidad cariosa ejerciendo poca presién-

parn que de esta forma sea eliminada 1a dentina reblandecida hasta — ‘

llegar al tejido sano. En aquellos casos en que la cavidad es muy -

profunda, la remocién de la dentina reblandecida se puede hacer con-
excavadores o cucharillas.

- Delimitacién de los Contornos:

En muchos casos la delimitacion de log contornos se realiza
neamente con el tallado de la cavidad, se¢ utilizarén fresas de-

diamante cilindricas o tronco-cénicas, la cavidad se prolongara hasta

la totalidad de surcos vy fosas con dos excepciones, el primer premo-

lar inferior y el primer molar superior, ya que estos cuentan con un
puente adamantino que separa sus fosetas, soln en aquellos casos en-
que la caries lo ha debilitado serd necesario climinarlo.

- Forma de Resistencia:

Se dard por medio de 1a forma de caja con todas sus carac-
terfstcas, para lo cual se usarfn fresas cilindricas de corte liso.

- Forma de Retencion:

Exiate una regla yencral que dice: "Toda cavidad cuya pro-

fundidad sea lgual por 1o menos a su anchura, es de por sf retentlva”
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Pero en aquellos casos en que el ancho es mayor qﬁe a pro
fundidad deberdn tallarse retenciones adicionales que pueden hacerse -
con fresa de cono invertido, o una retenci6n gingivo-ociusal la cual -
se logra haciendo que las paredes de la cavidad convergan hacia oclu-

gal.

- Tallado .y Biselado de la Cavidad:

Cavidades para amalgama: El tallado de las paredes debers
ger ligeramente convergente hacia la superficie, no se hari biselado-
en la pared adamantina, puesto que la amalgama no tiene resistencia
de borde.

Cavidades para incrustacion: Cuando la cavidad es muy am~
plia y existe peligro de fractura de las parcdes cavitarias debilitadas,
se usgard incrustacion.

Las paredes laterales se tallarin ligeramente con fresa tron
coconics para obtener asf una ligera divergencia, la cual serd atil

para la toma de impresién, las parcdes dcberan quedér perfectamente
alisadas. [l blsel deber& abarcar la mitad del espesor del esmalte,-
con una inclinacion de cuarenta y cinco grados cuando se emplee oro,
si aec utiliza otro tipo de aleaclén mas dura, el bisel podrd ser de --
menor espesor.

- Limpieza de la Cavidad:

Se aisla ¢l campo operatorio, se coloca una solucidn antisép

tica, se lava y se seca la cavidad y queda \lgta para recibir las bases
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y ln restauracion definitiva,

Cavidades en Fosas Vestibulares o Linguales de los Mola- -
res:

St la caries se localiza en las fosas vestibulares de los mo
lares, en las fosas linguales de los molares inferiores o en las fosas
palatinas, de los molares superiores, se tallan cavidades simples de
forma redondeada en sus mérgenes.

Todos los tiempos operatorios son exactamente iguales a los
descritos anteriormente y se emplean los mismos elementos rotatorios

Cuando estas cavidades son pequeflas estd indicado como ma
terial de obturacién la amalgama o resina, no es necesario realizar -
una amplia extensién preventiva porque estin ubicadas en zona de au-
wocl\isis,

Cuando la abertura de la cavidad es menor que la profundi-
dad, la forma de retencion estd dada por la friccion entre el taterial
y }as paredes laterales, pero si es necesarto, pucden tallarse reten—
ciones accesorias, preferentemente en la pared gingival en el dngulo -
de unién con el piso de la cavidad, pues cn esta zona tenemos mayor
espesor de dentina y no corremos el riesgo de debilitar la pared oclu
sal de la cavidad, que es la que soporta el mayor esfuerzo durame la

masticacion.  Las cavidades para amalgama tiencn las paredes latera

les ligeramente convergentes y no llevan bisel, si la estédca del pa--

ciente 1o exige pucden cmplearse resinas de polimerizacion bucal en -
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las cavidades dé las caras vestibulares, las cavidades que se confec

cionan para este material de restauracién son similares a la descrita
para amalgama.

Cavidades Compuestas:

Cuando el reborde marginal proximo a la pared oclusal de -
las cavidades simples ha sido muy debilitado por la caries, se debe -
realizar una cavidad compuesta.

Se tallan primero dos cavidades simples de acuerdo a la - -
extension de la caries y como se ha descrito anteriormente, luego se

ocasiona el desmoronamiento del reborde marginal, para esto con una

fresa redonda dentada pequeliz s¢ rcaliza un winel que upe ambas ca=—

vidades por debajo del limite amelodentinario, luego con una fresa de
cono invertido y con suaves movimienwos de traccion se elimina el es

malte remanente.

El dngulo cavo superficial d¢ la pared gingival de la caja -
vestibular, lingual o palatina debe ser redondeado por razones estéti -
cas, pero en su forma interna sc rcaliza una pared plana paraleia a-
la pared pulpar o piso de la cavidad, para csto se emplean fresas ci-
lindricas o tronco-cénicas dentadas, operando desde oclusal y ubica- -

das paralclamente al eje longitudinal del dicnte, de esta mancra se ta

lan parcdes laterales redondeadas que forman dngulos diedroa también

redondeados en su unjén con la pared axlal,
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‘Las retenciones pai'a‘amnlgamn se realizan preferentemen-~-
te en la pared gingival con fresa de cono invertido pequefia y las pare
des se tallan ligeramente convergentes.

Las cavidades para incrustacion deberdn tallarse ligeramen_
te divergentes hacia oclusal y también hacia el borde cavo-superficial,
¢n las paredes laterales de la caja Avestlbular no se recalizard bisel -~
por debajo del ecuador del diente, porque la convexidad de esta cara
dificultarfa la toma de impresién con pastas r{gidas, el bisel clisico
se continuard en la pared gingival de la cavidad y en cl &ngulo cavo -

superficial, es decir la mitad del espesor del ¢smalte con una inclina

cion de cuarenta y cinco grados,
Cavidades en Incisivos:

En la zona del cingulo de los incisivos suelen asentarse ca-

ries que pertenecen a la clase | de Black,

Al preparar cste tipo de cavidades se deberd tomar en cuen
ta los siguientes factores:
a) La gran proximidad de 1a pulpa en esta zona del diente.
b) La funcién del cingulo durante el acto masticatorio.
¢) La direccion del esfuerzo masticatorio.
- Disefio y Apertura de la Cavidad:
Se realiza con fresa de diamante redonda.

-~ Remocion de la Denttna Carlosa;

Deberd emplearse fresa redonda de corte 1iso en estas
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. ‘
cavidades debido a la proximidad de la pulpa, se deberd quitar Gnica_
mente dentina cariada sin involucrar tejido sano.

- Delimitacion de los Contornos:

La cavidad en su contorno externo debera tener la forma -
de un trifngulo redondeado con base hacia Incisal.

Las paredes mesial y distal estin delimitadas en sentido - -
proximal por la vecindad de los rebordes marginales mesial y distal
respectivamente y en sentido incisal solo deben ir un poco més alld -

de la zona de la caries, porque las caras palatinas de estos dientes ~

sufren un continuo proceso de autoclisis.
- Forma de Resistencia:

Estd dada por la cavidad en forma de triadngulo redondeado.

- Forma de Retencién:

Sc realizard en incisal con fresa de cono invertido, la cual

formard angulo agudo con el piso.

- Tallado y Bisclado de la Cavidd:

El piso de la cavidad debe ser paralelo a la pared palatina
de la c4mara pulpar, las paredes cavitarias deberdn soportar los es~-
fuerzos de la masticacién, para csto es necesario que en la zona del
vertice del trifngulo las paredes laterales se unan con el piso forman
do un dngulo obtuso, con csto serd mds diffeil el desplazamiento de -

la restauracion,

El biael ¢s poco empleado porgue raramente se emplean tn-
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crustaciones metdlicas en estos casos. S
Las sustancias restauradoras'empleadas ‘generalmente son =+
amalgamas o resinas de autopolimerizacion.

- Limpieza de la Cavidad:

Igual que en las anteriores.

CAVIDADES CLASE 11

Se presentan frecuentemente en caras proximales de molares
y premolares por debajo del punto de contacto, debido a una deficien-
cia en la higiene bucal o por malas posiciones dentarlas, lo que per -
mite la retencién de los alimentos.
- Disefio y Apertura de la Cavidad;

Se diseflard una cavidad compuesta la cual se lniciard por -
oclusal (aunque esta no se encuentre afectada) eligiendo el punto més-
cercano a la cara proximal que presenta la caries.

Con una fresa redonda de diamante se hard un tunel tenien~
do precaucién de no lesionar el cuerno pulpar, después se usars fre-
sa redonda dentada con la cual se obtendrd tmayor penetracion y final-
mente con fresa tronco-cénica se terminard ¢l wnel que llegard hasta

la cara proximal. Posterformente se climinard el reborde marginal, -

transformdndose el tunel por un canal y teniendo asf acceso directo a
lacavidad.En caso de¢ prescntarse caries en oclusal se procederd de -

tgual manera pero con la diferencia de que no se necesita desgastar -
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una fosita proximal puesto que ya existe la cavidad y sobre esta se ~
inicia la apertura del tunel.

- Remocitn de la Dentina Cariosa;

Se realizard con fresa redonda de corte liso tamailo grande
o también se usaran cucharillas o excavadores.

- Delimitacién de los Contornos:

La delimitacién de los contornos se divide en dos partes, la
de la cara proximal y la de la cara oclusat.

Por oclusal, si no existe caries sc harf una profundizacion
en la fosa méas cercana a la cara proximal afectada, abarcando sur- -
cos y fisuras siguiendo la anatomia del diente.

Cuando existe caries oclusal la ttcnica se slmplm’cn porque
se parte directamente de esta para delimitar los contornos de la caja

oclusal,

Con respecto a la caja proximal, los hordes de esta deberan

llegar por debajo de la papila interdentaria y tanto el contorno gingi--

val como el vestibular y palatino deberdn ser mas amplios que el fu-

turo punto o faceta de contacto.

La pared gingival se tallard paralcela a la superficie oclusal

del diente y las paredes laterales deben delimitar la caja proximal
en zonas de autoclisis.

- Forma de Resistencia:

Iin oclusal cstd dada por la forma dc caja, paredes y piso
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plano, en proximal las paredes serdn planas y parilelas entre sf. .
- Forma de Retencion: -
En el caso de utilizar amalgama se har una rciencion gin-
givo-oclusal, la cual se logra haciendo que las paredes scan ligera- -
mente convergentes hacia oclusal,
En el caso de usar incrustaciones metdlicas la cavidad ten- '
dra piso y paredes planas, mo deberd presentar retencion para facili-
tar la toma de impresibn.
- Tallado y Biseiado de la Cavidad:
La caja oclusal se terminard con (resa troncoc6nica, para -
formar Ang;ulos obtusos cntre las paredes laterales y la pared o piso

pulpar, el cual debera ser plano y paralelo a la superficie oclusal

del diente.

La caja proximal se talla con [resa cilindrica, de tal mane_
ra que las paredes queden paralelas entre i, desde ¢l piso de la ca-
ja oclusal haswm la parcd gingival, esta Oltima fornmarad &ngulo diedro-

con la pared axial la cual serd plana y pewpendicular a la pared pul—

par de la caja oclusal.
- Limpieza de la Cavidad:
Igual que en las antcriores.
CAVIDADES CILASE 11l

Estus cavidades se encuentran c¢n caras proximales de dien-
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tes anteriores sin abarcar el angulo.

Los materiales que se usan para su obturacién son las resi

nas de autopolimerizacién o cementos de sllicato.

Existen diversos factores que presentan clerta dificultad - -
para ln preparacion de estas cavidades como son los sigulentes:

a) Reducido campo operatorio.

b) Proximidad de la pulpa.

c) Malposiciones dentarias.

d) La sensibilidad de esta zona.

Las cavidades de clase [l se pueden subdividir en:

1) Simples: Se localizan en el centro de la cara.

2) Compuestas: Pueden ser linguo-proximales o buco-proxi--

males.
3) Complejas: Son buco-linguo-proximales.
- Diseiio y Apertura de la Cavidad:
La apertura de la cavidad debe tratar de iniclarse por lin--
gual evitando tocar la cara bucal, al menos que en esta e encuentre
una cavidad muy amplia se comenzard por ahf, primero se introduci -

rd una fresa redonda pequciia de corte liso hasta climinar ¢l esmalte

socnvado y culdado de no lesionar el diente vecino.
- Remocién de 1a Dentina Cariosa:

L.a remocton de esta dentina se hard con fresa rodonda lisa
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y con cucharillas o escavadores.

- Delimitacion de los Contornos: La limitacién de los con-~
tornos la llevaremos hasta 4reas menos suceptibles a carifcs yque rect

ben los beneficios de la autoclisis.

El 1Imite de la pared gingival deber& estar por debajo del -
borde libre de la encfa, los borde bucal y lingual de la cavidad esta-

rdn cerca delos &ngulos axiales lineales correspondientes, pero sin -

alcanzarlos y el angulo incisal lo menos cercano posible al borde in—
cisal.

Forma de Resistencia:

La pared axial deberd hacerse convexa en sentido buco-lin--
gual para proteccion de la pulpa y plana en gentido gingivo-incisal. -~

Las paredes bucal y lingual formaran con la axial dngulos dicdros bien
definidon,

Forma de Retencion:

La retencion prefercntemente se tallard en la extension del -
&ngulo axio-gingival con una fresa de cono invertido pequefia, obtenien
do asf suficiente retencidn, pues en esta zona no tlene accién directa
las fuerzas de masticacion ¥ la friccion brindada por las paredes es

suliciente para retenerla.

Iin el caso de cavidades compuestas o complejas se prepara

rd por lingual una caja con retencion de cola de milano,
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- Tallado y Biselado de la Cavidad: ;
Si la cavidad es para incrustacion tendré Angulos rectos y -
el angulo cavo-superficial estara biselado a cuarenta y cinco grados, -

y si la cavidad es para material plastico se har&n las retenciones ya

menclonadas.

CAVIDADES CLASE IV

Estag cavidades se presentan en caras proximales de dientes
anteriores que abarcan el &ngulo incisal.

Las fracturas del angulo originadas pér caries son mas fre-
cuentes en mesial que en distal debido a que en las caras mesiales -
los puntos de contacto se encuentran mas préximos al borde incisal -
sobre todo en dientes triangulares, en los ovoides y rectangulares los
puntos de contacto s¢ encuentran mds alejados del 4ngulo, y por su -
caracter{stica anatémica los dngulos mesiales deben soportar mayores
esfucrzos que los distales que son mis redondeados.

Iin estas cavidades el material mds usado es la incrustacién,
la cual pucde cstar combinada con un frente eatético que puede ser de
acrflico o porcclana, estas incrustaciones pucden tener retenciones adl
cionales mediante diferente tipo de anclajes, plvoies, escalones, cola -

de milano, ctc.

En dientes cortos y grucsos se preparard la cavidad con an

claju inclsal y pivotes.

IIn dientes cortos y delgados se prepara la cavidod con es~
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calon lingual. ‘

En dientes largos y delgados se prepara escaldn lingual con
cola de milano.

En aquellos casos en que la pieza tenga tratamiento endo- -
doéncico se aprovechard el conducto para hacer una incrustacién espiga
da,

- Disefio y Apertura de la Cavidad;

El disefio de la cavidad dependers del tipo o extension de la
fractura, primero se eliminari el esmalte socavado con fresa de dia-
mante redonda y se llevarin los limites de la cavidad hasta Areas me
nos susceptibles a caries.

- Remoci6n de la Dentina Cariosa:

La dentina reblandecida sec eliminara con fresa redonda de -
corte liso o con cucharillas o excavadores.

- Delimitacion de los Contornos:

L.a cara proximal se mllaga cor‘; disco de diamante, conver-
giendo ligeramente hacia incisal y desgastando mas a expensas de pala
tino, el corte deberd extenderse hasta freas menos susceptibles a ca-
ries o seca por debajo del borde libre de la encla. Después sc harg -
un ligero desgagte en incisal con piedra de diamante en forma de rue
da, estc corte llegard hasta la proximldad del angulo sano, posterior
mente se hard una rielera proximal con fresa tronco-conica pequefla-

paralela al terclo medio vestibular del diente.




103

En incisal, con una fresa de cono-invertido pequefia partlen
do de proximal se tallard uns; ranura en toda la extensién del desgas-
te y lo mas cerca posible de la cara palatina, esta ranura no ¢8 ne—
cesario que sea muy profunda ya que el -anclaje principal estd dado —
por el pint.

La profundizaci6én del pimt se realiza en el extremo de la ~ -
caja incisal en las vecindades del dngulo sano, se usard fresa redonda

del tamaifio del alambre que se desea emplear con una profundidad de-

1.5 a 2.5 milimetros.

-~ Forma dc resistencia:

Estd dada por el disefo de la cavidad.

- Forma de Retencion: '

Estd dada por las rieleras proximal ¢ incisal y por el pint.

- Tallado y Bigelado de la Cavidad:

El tallado de la cavidad comprende los pasos descritos ante
riormente, se hiselard la cara lingual de la caja proximal, ya que el

corte proximal y el desgaste incisal realizan ¢l biselado de la mavo-

rfa de los cortes cavitarios.

CAVIDADES CLASE V
Estas cavidades se presentan en las zonas gingivales de

todos los dientes, tanto por vestibular como por palatino.

La causa principal de esto, ¢s la mala técnica de cepillado
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que permite la acumulacién de restos alimenticios o que ocasiona el
desgaste y formacion de canaladuras en el esmalte.

En la preparacién de estas cavidades se presentan ciertas -

dificultades como son:

a) La sensibilidad de esta regién, debido a la cercanfa de -
la pulpa, ya que el esmalte y la dentina disminuyen de -
espesor en la porclox; gingival de todos los dientes, por-
lo tanto cuando alll se produce una caries, esta se encuen
tra més cerca de la pulpa que las desarrolladas en cual-

quier otra zona del diente, por 1o que muchas veces eg -

. necesario ¢l uso de anestesia.
b) Cuando la caries sobrepasa el rchorde gingival y llega al
cemento, las cavidades son de diffcil confeccion por la -

presencia de la encfa, en estos casos serf necesario re-

traerla.

c) En el caso de que sc trabaje en ln zona de los Gltimos -
molares sc indicard al paciente que tenga la boca entre—

ablerta para facilitar el estiramiento del carrillo y asf -

facilitar la vision.
- Disefio y Apertura de la Cavidad:

Cuando la caries es incipiente se utilizardn fresas pequefias
redondas de diamante.



105

- Remocién de la Dentina Cariosa:

Se realizard con fresa redonda de corte liso o con cuchari-

llas o excavadores.

- Delimitacion de los Contornos:

La extencion de la cavidad se realizard con fresa de cono--
invertido, cuando se trata de cavidades para.suemncias plasticas se -
utilizan fresas cilindricas dentadas, en cambio una cavidad para In- -
crustaciéon o porcelana se opera con fresa tronco-cénica.

La extension por prevencidn para los cementos de silicato y
resina debe ser lo menos amplia posible o sea se deberan hacer pe--

quedas cavidades.

Para incrustaciones y amalgamas se llevaran los limites de
la cavidad por gingival hasta debajo del borde libre de la encia, por-
mesial y distal hasta los limites de los angulos del dieate que forman

las caras vestlbular o palatina con las proximales.

Por oclusal la extension deberd realizarse hasta zonas de

autoclisis v si el proceso carioso no se cxticnde mas alld, no debera

sobrepasar el tercio cervical del diente.
- Forma de Resistencia:

Carcce de importancia en la mayorfa de los casos, por la -

susencia de fuerza de oclusién funcional que pucda ocasionar cl despla

zamiento de la restauracion,
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- Forma de Retencitn:.

La da el piso convexo en sentido mesjo-distal y plano en --
sentido gingivo-oclusal. En caso de obturaciones con material plasti--
co, se hard la retencién con fresa de cono invertido en el dngulo axio
gingival y si es necesaria més retencién se hara_ otra en el angulo - -
axlo-incisal.

- Tallado y Biselado de la Cavidad:

La forma externa de las cavidades gingivales guarda rela- -
ci6n con la morfologia de las piezas dentarias,

La pared oclusal o Inctsal debe tallarse mas céncava hacia
oclusal o incisal cuanto mayor sea la convexidad de la cara del dien-
te.

Cavidad gingival en incisivo superior: La pared gingival - -
sigue el contorno libre de la encfa, las paredes o &ngulos laterales gl
guen ¢l contorno de las caras proximqles del diente, la pared incisal
es ligeramente cOncava hacia incisal.

Cavidades gingivales en caninos y premolares: La pared in-
cisal u oclusal es muy concava hacia la caspide por ser muy convexa

la cara labial de estos dientes.

Cavidades gingivales en molares superiores ¢ inferiores:

L.a parcd oclusal es recta porque tiene muy poca convexidad la-cara -

veatibular de estos dientes,

El allado interno de la cavidad comprende las retenciones -
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que se daran a la cavidad en el caso dc usar matérlal plastico,
Cuando se vayan a utilizar incrustaciones metdlicas las pa -
redes de la cavidad se terminarfin con fresa troncoctnica, tratando de
hacer @ngulos obtusos entre las paredes. laterales y el piso o pared -
axfal.
El bisel se usard solo en incrustaciones, en toda la exten--
8lon del dngulo cavo-superficial con una inclinacién de cuarenta y cin

co grados y abarcando la mitad del espesor del esmalte, cuando la

cavidad se ha extendfdo mucho en el cemento es preferible no realizar

bisel en la pared gingival,
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CAPITULO VIII

 BASES  CAVITARIAS
' Las bases cavitarias son materiales compuestos que se uti-
lizan para colocarse dentro de las cavidades dentarias, ya sea como
bases medicadas, protectoras o bases firmes que sirvan para la pro-

teccion de la pulpa dental.

Estas bases se clasifican en barnices y cementos dentales, -
ecstos altimos de acuerdo a su funcién y a su composicién se dividen -
en medicados y no medicados.

Dentro de los cementos medicados se encuentra el Oxido de

Zinc y Eugenol y el Hidroxido de Caleio,

OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

Estd constituido por un polvo que contiene: 6xido de zinc, -

resina, cstereato de zinc y por un liquido que contiene: eugenol y - -
aceite de semilla de algodon.

Su manipulacion consiste en mezclar polvo y lquildo hasta =
obtener una consistencia de migajon.

Presenta las propied;ades}de ser sedante, quelante, germici-
da, scllante, no irrita los tejidos dentinarios pero si los tejidos blam
dos,

Es usado ¢n restauraciones temporales, para obturacion de

conductos radiculares, como base comGn y para base de proteccion -
pulpar.



_'cwn"'de uum -ecundnrn. h cml ec'unn barrer ellbaz bontra "los
h‘ﬂnl!l!l

Ed"usado en cavkhdu protundn como promctor pulpar, -

su cpucu:l\on -y ln nobre_,h -werncle denun-rla que ha uldo mlla- -

da, el eapenor de: ésta caps’ serd’ de 2 mm lproxlmldnmente W

Et hldto:udo de calcio no sdquiere suficiente durau para que

se pueda dejar como’base’comen por 10 que se‘debers cubrir con =<7

otrs: bue ‘de mayor ‘resistencia:

Dentro de los cementos no medicados se encuentra ‘el ¢emen

tn de Fosfam de Zinc y Son respecio a los barnices cavitarios se en-

cuentra principalmente el Barniz' de Copal.”
FOSFATQ DE ZINC

Estd constituldd por un ‘polvo que contiene: 8xido de zinc, ' =
Oxido de magnesio, diéxido de sflice, trioxido de bismuto y por un 1f
quido que contiene: Acido fosforico, fosfato de zinc'y aluminio.

Su manipulacién consiste en:dividir el polve en ocho partes,

posteriormente se incorporard cada una de estas al lfquido, espatulan -

do ampliamente en forma circular hasta obtener la consistencia nece-
saria.

Cuando se usa como medio cementante deberd tener una con
sistencia flulda y cuando se usa como base com(n, deberd tener una -~
consistencia de migajon.

,v-fEn un ¢emenw medtcldo que comlbwe, lcelcnr la rormn S

e A e, o B
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cavidad para evilnr su contaminacion.

k El aislamiento se hard de preferencia con dique de hule y -
para la llmpl@ se lavard con agua bidestilada y se aplicari alguna -
sustancia antiseﬁdca como el Zonite, posteriormente se secard perfec
’mmente y se procederd a colocar las bases necesarias,

En los casos de caries de primer -gtado debido a que son -
muy superficiales es necesario hacer una cavidad mas profunda para-
dar lugar a las bases necesarias y al material de obturaci6n, obtenien
do asf una cavidad que no solo abarcari esmalte sino también dentina,

por lo tanto cuando las cavidades sean poco profundas a pesar de que

e una cavidad supcrficial -

o

n la que se aplicar barniz de copal y cemento de fosfato de zinc.

En el caso de un segundo grado en que la caries puede en—
contrarse a un nivel medio se aplicara base de 6xido de zinc y cu-
genol, barniz de copal y cemento de fosfato de zinc para que en esta
formg ge de mdis proteccion a la pulpa y a In cavidad.

Sin cmbargo cuando la caries €s mfs profunda pero no ahar
ca a la pulpa sino que se encuentra cercana a ¢sta, nOs encontramos -
ante una caries de segundo grado profunda a lu que es necesario dar
una mayor protecciéon a la pulpa dentaria, para esto se colocard pri-—
mero hidréxido de calcio s no se presenta dolor, ya que dc;- lo con--
trario s¢ colocarf un sedante como es ¢l cugenot y posterliormente una

vez que hayan desaparecido las molesting se pondrd el hidroxido de-
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calcio, desputs Oxido de zinc y eugenol, barniz de copal y posterior
mente el cemento de fosfato de zinc. ' '

Cuando encontramos un tercer grado de caries en donde « -
esta ha llegado a lesionar la pulpa, serd necesario eliminar la causa
que esté produciendo la inflamacion (pulpms)' y posteriormente se ha-
r& un recubrimiento pulpar para ayudar a proteger el tejido pulpar --
expuesto, este procedimiento se efectuard slempre y cuando la pulpa~

se encuentre sana O sea que no presente infeccidn.

En aquellos casos en que el recubrimiento pulpar no funcio-

ne seri necesario el tratamiento endodéncico.

En los casos de caries de cuarto grado es necesario el trata

miento endoddncico ya que el tejido pulpar se encuentra necrosado.
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CAPITULO 1X
) PROTECCION PULPAR
Muchos tratamientos se hicieron en el pasado con el fin de

conservar las pulpas dentales vivas, pero todos estos intentos (raca--

saron por desconocer la fisiologfa pulpar y 1a quimica de algunos me_
dicamentos como es el calkclo.

Estos tratamientos fueron realizados por:

1. - Hellner, Hoffman y Milller: Elloa aplicaron un recubri -
miento con polvo de dentina esteril y polvo de marfil cuyos resultados

favorables fueron de un S0% de los casos.

2.- Glass y Zander: Realizaron recubrimlentos con 6xido de

zinc y eugenol, endoxil y citronellol cuyos resultados no fueron tan -
favorables.

3.« Hes, Glass, Castagnola, Hoffman y Zander: Hicieron -
un recubrimiento con preparados a base de hidroxido de calcio como -
el Calxyl, Serocalcio, Dentinigene, Pulpatekt y los resultados de cada
uno de ellos fueron muy similares, dando de un 80% a un 9%0% de éxi
.

El recubrimiento pulpar, es la proteccion que se le da a la
pulpa sana cuando ha sufrido una exposicién por cualquier fndole, apli

. ’
cando una sustancia antiséptica o sedante que permite su recuperacion

y cicatrizacién manteniendo as{ su vitalidad y funciones normales,
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Indicaciones: Estd indicado en toda exposici6n pulpar en la
cual se haya podido evitar su contaminecién y principalmente en dien_
tes temporales 0 permanentes de nifios, en los cuales hay una rica ~

vascularizacion y una buena resistencia, lo cual ofrece posibilidades -
favorables para una buena reparacion.

.Contraindicaciones: En casos de infecciOn pulpar, en donde
debera considerarse la posibilidad de una pulpotomfa o de una extir--
pasion pulpar completa.

CAUSAS DE LA EXPOSCION PULPAR

- Es provocada por la eliminacién de la Gltima capa de dentina calci-
ficada o cariada.

- Por un fresado durante la preparacién de la cavidad.

- Al trabajar con instrumentos de mano, tales como los excavadores
y exploradores.

- La fractura de una porcion de la corona.

PASOS PARA LA TECNICA DEL RECUBRIMIENTO PULPAR

1.- Se ajislard la pileza dentaria, de preferencia con dique de hule, si
se presenta hemorragia se colocard sobre la herida una torundita
de algoddbn estéril por unos minutos para absorber la sangre y ~-
cohibir la hemorragia.

2.~ Con jeringa hipodCrmica, agua bidestilada y sucro (isiologico se -
lavard sin presién la pulpa herida para arrvastrar los pequefios --

coligulos y las astillas dentinarias, posteriormente se seca con -
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‘torundas estériles.

3.~ Con un instrumento estéril se colocard hidréxido de caicio en la
superficie dentinaria donde se encuentra ls exposicion pulpar.

4.- Se espera unos minutos & que seque y se elimina el exceso si se
extendi6 en derredor.

S.- Se cubre herméticamente el hidréxido de calcio con 6xido de zinc
y eugenol, barniz y cemento de fosfato de ziné.

6.- Posteriormente se tomard una radiograffa de la pieza y se hara -

una prueba de la vitalidad pulpar.

Después del recubrimiento pulpar el diente no debe presentar

durante un corto tiempo después del tratamiento,

S{ la pulpa reaccionarf anormalmente al calor o al frio du-
rante un perfodo de varias semanas y se présenmra un dolor definido
deberd considerarse fracasado el tratamiento y se proceders a la ex-
tirpacion pulpar.

La obturacién permanente deberd colocarge de preferencia -
un mes después de efectuado el tratamiento, tempo durante el cual -
se habrd establecido mediante pruebas térmicas y eléctricas si la pul
pa tiene vitalidad y no presenta sintomatologfa anormal,

En cl recubrimiento pulpar el objeto de colocar hidroxido de
calcio es con el {fn de estimular a los odontoblastos para que haya —

formacién de dentina sccundaria, asf mismo .contribuye a ncutralizar
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mediante su n\qnunmd los Acldba_pmvenlentea_ de la caﬂes creando
un medio poco pmplclo para el desarrollo bacteriano ya que loj gér ~ -
menes que se encuentran en la caries no toleran un PH por encima -
de nueve ni por debajo de tres (L.aufant).

Coﬁ respecto al 6xido de zinc y eugenol contribuye como un
sellador y un sedante, asf mismo el cemento de fostato de zinc cons_

tituye un material resistente a la compresion y es alslante por lo que
dard proteccién a las bases anteriores.
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. CAPITULC X

PREVENCION DE CARIES
Como sé explicé anteriormente, la placa dentobacteriana es
una pelicula pegajosa y viscosa compuesta de bacterias, mucina, glu-
: coprotemas, mucopolisacAridos, células muertas, hldratos de carbono
y saliva, esta placa es perjudicial para las plezas dentarlas y para -
la encfa por lo que debe eliminarse completamente y lo més ripido -

posible.

Asl mismo contiene concentraciones de calclo, fésforo, fluo

ruro y proteinas los cuales dan en clerta forma proteccién contra la-

reducir la eficacla de la agreslon 4cida, de acuerdo a lo an
terior podemos pensar que si no existieran estas sustancias en la pla
ca la caries avanzarfa demasiado rapido.

Existen diversos métodos a través de los cuales podemos --

eliminar 1a placa bacteriana.

SOLUCIONES REVELADORAS:

Estan héchas a base de co'lorantes vegetales, tifien la placa
bacteriana de tal forma que \a hacen resaltar sobire los mérgenes gin
givales y en la superficie de los dientes.

Esta solucion se prepara colocando de diez a quince gotas -
en un vaso quc contenga una cuarta parte de agua aproximadamente, -

se le indica al paclente que se enjuague con esa solucidn ¢ inmedlata-

mente se podrd observar la placa bacteriana,
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'PASTILLAS REVELADORAS: :

Al lgual que ‘las soluciones van a tefiir |a placa bacteriana,-
el paciente deberd masticar estas pastillas durante uno:o dos minutos,
vpoateriorment'e se enjuagard con agua y se podrd observar la placa.

HILO DE CEDA O CINTA DENTAL: ,

ActGa como eliminador de la placa dentobacteriana en las --
superticies interproximaies, lugar donde es mds dificil que el cepllio

pueda penetzar.

La forma de utilizar el hilo de ceda congiste en lo slgulen-
te:

Se cortan aproximadamente unos diez centmetrng da hile --
dental y se sujeta con los dedos medios para poder maniobrar las an-
gulaciones necesarias, con los dedos fndice y pulpar se coloca el hilo
entre los dlentes inclinindose en relacién a sus ejes mayores y recar
gindose gobre su superficie externa se hace pasar por el drea decontacto

y se frotan las superficies intcrdentales a través de pequefios movimien

tos de vaivén, teniendo mucho culdado de no lastimar la papila lnter-‘
dentaria.

PALILLO DENTAL:

Es recomendable que antes de usarlo se¢ ablande la punta

para no lastimar el tejido gingival, con este palillo se desalojan los -

detritua alimenticios de log espacfos interdentarios,
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 CEPILLO DENTAL: |
- Deberd ser de mango recto, con doce penachos de cerdas -

dispuestas en dos filas y todas ellas del mismo tamafio y con las pun
tas redondeadas. ,

No se ha establecido aGn la efectividad de los distintos dise
fios de cepillos y de las diferentes texturas de cerdas, las mds reco-
mendables son las cerdas de nylon que son las mis comunes y las -~
que causan menos trastornos en el parodonto, ademds conservan su -

dureza por mas tiempo.

No es recomendable alternar cepillos de cerdas naturales -

con log de cerdae de nvlon norque pucden traumatizar s encias dei-
paciente que estd acostumbrado a cepillarse con uno de cerdas natura

les y utiliza el de nylon de igual forma o con el mimo vigor.

La firmeza de las cerdas puede ser: blanda, media, dura,y
extradura, lo méas recomendable es utilizar un cepillo con firmeza me
dia y con cerdas de nylon porque permite la entrada a los lugares de
diffcil acceso. Se considera que los cepillos dentales méas aceptables

sor el Lactona y el Oral B porque reunen los requisttos de forma, -

textura y todas las caracteristicas de las cerdas.

Los objetivos det cepillado son:

- Quitar todos los restos alimenticios, materia alba, mucina

y reducir los microorganismos,
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- Estimular la clrcula'clbn gingival
- Estimular la queratinizacion de los tejidos haciéndolos mas
resistentes a cualquier tipo de agresion.

Existen diversas técnicas de cepillado, siendo méds importan
tes las sigulentes:

a) Método de Stillman:

Es el mas aceptado, se recomienda que el paciente se colo-
que frente al espejo y sus dientes en posicion de borde, &l cepillo de
be colocarse con las cerdas descansando parte en la encfa insertada -
y parte en la porcidn cervical de los dlentes, se presiona con ellas -
en el margen gingival hasta producir isquemla,

Posteriormente se dirige el cepillo hacia el borde incisal u
oclusal, esto es en lo que se refiere a las caras lablales de todos --
los dientes y en ambas arcadas, el cepillo debe hacer este recorrido
por lo menos seis veces.én cada cuadrante,

Lus caras oclusales se limplaran en forma clreular, lag ca

ras linguales se cepillarfn barriendo los dientes siempre hacla incisal

u oclusal sin necesidad de producir isquemla,
b) Método de Stillman Modificado:

La diferencia de este método consiste en que el movimiento

de harrido empleza en la encla inscrtada y se continua con la oncla -
marginal.
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c) Método de Chartess: ) i
El cepillo se colocaré en ngulo recto con relpectn al eje -
mayor del diente con las cerdas en los espicloa interproximales sin -

tocar la encfa, allf se harGn movimientos para qhe las cerdas entren

en contacto coh el margen gmgval.

d) Técnica Fisiologica:

Se hace siguiendo 21 trayecto que sigue el bolo alimenticio, -
se utilizarg un cepillo con cerdas de 1a misma longitud v de tamafio -

mediano, el mango del cepillo se colocard en posicién horizontal y se
hacen movimientos suaves de arriba hacia abajo.

DENTIFRICQOS:

Los dentffricos son preparaciones destinadas a ayudar a los
cepillos dentales en la remocién de los resfduos bucales.

Los dentifricos se presentan en una gran variedad de formas
como lo son pastas, polvos, liquidos, etc. pero esenclalmente sus - -
funciones deberdn ser las siguientes:

- Limpieza y Pulido de las Superficles Dentales Accesibles:

Un buen dentifrico debe facilitar la remocién por parte del -
cepillo de los dep6sitos no calcificados que se acumulan sobre las su-
perficies dentales como son materia alba y placa, aunque en realidad
esatos pucden ser eliminados solo con cepillo y agua, sin embargo se
ha observado que las personas que usan dentffricos liquidos o que so-

lamente se ceplilan con agua acumulan pigmentaciones exdgenas aobre
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- sus dientes en poca"s éemanas, A\as'cuales se prodpcén en la'pel[ci.lla
de xﬁucoprote(nas que se‘ forman éobre los dientes después de la lim -
pleza, por lo que es ne::esafio ugar un dentlfrico con abrasivo que sea
capaz de reducir el espesor de esta pelicula o de eliminaria.
- Respecto al pulido, los dentifricos tienen agentes abrasivos
mas blandos que el esmalte y en consecuencia su capacidad de pulir -
es relativamente escasa. Los dent{fricos contienen una pequefia propor
clon de agentes pulidores como por ejemplo: el 6xido de aluminio o sl
licato de circonio, aunque estos abrasivos son mds duros que el es- -
malte y 1a dentina, el tamafio de la particula que se utiliza es bastan
te exigua como para que este incremento de pulldo origine lesiones -
en el esmalte.

' - Disminucion de la Incidencia de Caries;

Durante mucho tiempo se han venido rcalizando estudios so-
bre diversos tipos de dentffricos como fueron los elaborados a base -
de derivados de amonio, de antibi6ticos, de combinaclones con la enzi
ma ureasa, pero con ninguno de cstos se observé una disminucién en
1a incidencia de caries.

Posteriormente se realizaron estudlos sobre otro tipo de den
tfricos que contenfan sustancias que posefan presumiblemente la cape
cidad de Inhibir ias enzimas implicadas en la f{ormacién de dcidos por
los microorganismos de la placa y cncontraron una sustancia llamada

N-lauroll sarcosinato de sodio y Dihidroacetato de sodio las cuales -



i tueron sujetas a lnvestigaélbn él(plci sin embufip'.' en los resultados
Iniciales se obtuvo una reduccion del S3% de caries vpex"o posterior- -
mente mostraron carencia de efectos. '

- Promocitn de la Salud Gingival: ‘

Otra de las funciones que ha sido adscrita a los dentffricos .-
es la promoci6n de la salud gingival, durante los Oltimos afios se han
efectuado programas de investigacién referentes al eteéto de agentes -
antibacterianos sobre la placa e incidencia de gingivitis.

- Control de los Clores Bucales y Suministro de una Sensa -

cion de Limpieza Bucal:

El uso de un dentffrico acompaflado por un cepillado efectivo
provee una sensacion de bienestar y limpieza bucal, para algunas per
sonas esto se relaciona con la percepcidn de dientes llmplos y pulidos
cuando sc les toca con la lengua, pero para otros es el resultado de-
la espuma producida por los detergentes contenklos en el dentifrico y
por las esencias que contribuyen a dar una gensacion de frescura que
es interpretada como una {ndlcacién de limpleza.

Es aqul donde reside uno de los peligros del uso de los den
tifricos, que las personas equiparen la frescura con limpleza y cesen
de cepillarse antes que los dientes estén realmente limplos, cl empleo
de compuestos reveladores debe resolver este problema.

Otro aspecto ¢s ¢l de los olores bucales los cuales, aumen-

tan con la edad y disminuyen con la mayor {recuencla de cepillado, su



Bty

nive\’ yérl’a;durante el dfa y ‘adquiere su maxima Lniensldad dl‘levah- -
warse por‘las mafanas, ésto se debe a la proliferacion de microorga-
nlAsmo, reducida secrecion sauval y limitada: remocién de rgnrduoé por
1a saliva durante el suefio. ‘

Otro factor que se debe tomar en guenta en el otigen de - -
los olores bucales es el estado de salud bucn; yé que, tanto la infla—
maci6n gingival como la caries aumentan la intensidad de los olores.

Los estudios relativos a los efectos de los dentffricos sobre
los olores bucales, seflalan que el uso convencional de estos produc--
tos los reducen aproximadamente dos horas y que habitualmente dismi
nuyen su intensidad por perfodo de cuatro horas.

Componentes de los dentifricos:

L.a composicién individual de diferentes dent{fricos varf:

acentuadamente, pero sus componentes pueden agruparse principalmen

te en sietc categorfas:

Abrasivos Detergentes

Agua Agentes terapéuticos
Humectantes Ingredientes varlos
L.igadores

(colorantes, esenclas, etc.)
Abrasivos: Son componentes insolubles que se usan como - -

agentes de llmpleza y pulido, esta propiedad depende de la dureza y -

tamafio de \as particulas del abrasivo.

Agua: Con la excepelon de los polvos dentifricos, todas lag-

otras formas conticnen agua, que sc usa para dar la conslstencia ne -
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ceearla como’ solvente para los otros lngredlentes. . ‘
' Humectante' Se utiliza para evitar que los dentﬂtlcos se se_

quen si se les expone» al aire y para dar la apariencia cremosa carac

terfatica de una pasta,  los humectantes ,ma_é comunes son el sorbitol,
glicerina y propilenglicol.

Puesto que las soluciones acuosas de estos productos permi-
ten el crecimiento bacteriano, es Indispensable agregar un preservati-
vo como el fluor, el 4cido benzolco y ésteres del 4cido parahidroxi- -
benzoico.

Ligadores: Se emplean para prevenir la separacion de los -
componentes s6lidos y liquidos durante el almacenamiento del dentifri-
co.

Los ligadores son coloides hidrofflicos que absorben agua y-
forman masas viscosas de consistencia semillquida, ejemplo de éstos
son: los derlvados de la celulosa como carboximetilcelulosa e hidroxi-
metilcelulosa.

Detergentes: Todos los dentffricos conticnen detergentes o -
agentes tensioactivos, ejemplo de éstos son el N-lauroil sarcosinato de
sodio y lauroil-sulfato de sodlo,

Agentes terapéuticos: Son varios los agentes terapéuticos que
se han tratado de introducir en los dentffricos, pero solo los fluoruros

han tenido éxito hasta ahora.

Ingredientes varios: Se Incluyen los materiales usados para-
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3.- Admlmsmndo ﬂuor- o

a) Fluoractbn del lgua de consumo
b)“'FluoraciOn ‘de 1a leche.

c) Tabletas que contengan kﬂuojr. R

@ “Aplicacion topica de fluor.
e) Enjuaguen con solucién de fluor.
f) Dentifricos con fluor.
g Gel hidrosoluble 'éon fuor. TR R i
Entre las formas mds eficaces de administracién de Auor <
gse encuentran las aplicaciones tdpicas, en donde el uso de soi{xcldnés
comenﬁradas producen una reaccion de sustituci6n, en la cual el nuor
reemplaza parclalmente a los oxihidrilos de ia apatita o sea que el -
cristal de apntﬁ:h se descompone y el fluor reacciona con los iones de
calcio formando basicamente una capa de fluoruro de calclo soﬁre la-
superlicie del diente tratado, la cual es menoas soluble que la apatita

Asf mismo parte del fluoruro de calcio formado reacciona .
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mu’j lentamente con los cristales de apatita circ_,uhdmtea dando como

resultado 1a sustitucién de oxihldrilos por fluoruros o sea la ﬂhorapa__
tita,

Este tipo de reaccién es comGn a todas las aplicaciones topf
cas, ya sea que s¢ use fluoruro de sodio, fluoruro de estafio, solucio

nes aciduladas de fluorurofosfato, etc.

El primer fluoruro empleado para aplicaciones tdpicas fue -
el fluoruro de sodio, seguido a los pocos afios por el fluoruro de esta
flo.

Estos compuestos se adquirian en su forma sélida o crista-
lina y se les disolvia inmediatamente antes de utilizarlos para asf ob
tener soluciones frescas.

FLUORURO DE SODIO (Na F):

Il fluoruro de sodio se puede encontrar en forma de polvo o
solucién, ge usa al 2%. La solucion es esuble slempre que se le man
tenga en envases de plastico, dehido a su carencin de mal sabor,

las
soluciones de fluoruro de sodlo no necesitan ¢sencias nl agentes edul-

colorantes.
FLUORURO ESTANNOSO:
Esate producto se encuentra en forma cristaling, ya sea en -

frascos o en clpsulas, sec utiliza al 8% y 10%. cn niflos y adultos respec
tivamente, L.a solucién sc prepara disolviendo 0.8 6 1.0 g, en 10 ml.

de agua destilada, csta solucion no es estable debido a la formacion =
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clag diversas y edulcolorantes para disimular su sabor.

SOLUCIONES ACIDULADAS DE FLUORURO (APF): |

Este producto puede ser obtenido en forma de solucipnes o-

geles, ambas formas son estables y vienen listas para usarse
Contienen 1.23% de iones de fluoruro, los cuales se obtienen

mediante el empleo de 2.0% de fluoruro de sodio y 0.34% de |4cido --

fluorhidrico, a esto se afiade 0.98% de 4cido fosforico aunque pueden

utilizarse otras fuentes de lones de fosfato, contiene ademas agentes

gelificantes, esenclas y colorantes,

S¢ han realizado diversos estudios para encontrar nuevos ti-

pos de fluoruros como lo ha sido el monofluorfosfato de sodio (MFP)

y que se ha usado principaimente en dentifricos,
La reaccion de este fluoruro con el csmalte se produce me-

diante la sustitucién de loncs de fosfato del esmalte por lones fluorfos
fato del MFP,

4.- Cepillando correctamente con una técnica addcuada des-

puts dec tomar los alimentos.

la téenica que sc considera mis aceptable ¢8 la de

Stitlman como sc explicéd anterlormente.
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5.;‘Aumeﬁtahdo ta .ingestmn de alimentos dét:érgehtea y tir_
mes, como.la ménzam\. 1a zansahoria, etc. ya que han-
sido reconocidos como agentes anticariogénicos o de lim
pieza.

6. - Disminuyendo la klngestibn de aimentos de consistencia

. pegajosa como dulces, chicles, chocohtea. ewc. v
7.-.Aplicando selladores en los surcow y fisuras coronarias:

‘La caries oclusal es la que se presenta més frecuentemente,
principalmente en los molares Inferiores, cuyas caras oclusales presen
tan m&s del doble de carfcs que cualquier otra superficie coronaria -
de la boca.

Recientemente se inictaron estudios sobre las posibilidades -
de un medio para aislar la superficie oclusal de los molares y se em
contrd un método que consiste en cl uso de resinas plasticas que se -
dejan primero fluir y después polltmerizar en los surcos y fisuras.

Sin embargo hubo dudas acerca de la duracién e impermeabi
lidad del sellado provisto por las resinas y del grado de adhesividad -
de cstas sobre la superficie adamanting, por lo que se ensayd con una
gran variedad de resinas con el fin de encontrar materiales mds adhe
sivon que los conocidos,

Pero los resultados de esta investigacién no fueron muy alen
tadores y se intentd una segunda (nvestigacién que conglstié en la mo-

diffcacion de la superficic adamanting con ¢l objeto de elevar la reten
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cion de la resina, esta lnvestighcién resultd mas favofabi:e y trajo -
como resultado el desarrollo de métodos de disolucion superficial del
esmalte con Acidos, como tratamiento previo a la insercién de resi-
nas, l.ee, Phillips y Swartz encontraron que ¢l pretratamiento dc\‘es_
malte con acido fosférico al 50% elevaba notablemente 1a retencién de ‘
Sevriton aplicado sobre el esmalte asf tratado,

Estudiando los factores asociados con este tipo de retencién,
Gwinnett encontr6é que después del tratamlento Acidg \a resina parecfa
replicar la superficie del esmalte y penetrar en los espacios interpris
maticos formando 1o que parecfa una especie de peine Intraadamantino,
1o que aumentarfa de manera notoria la superficie de contacto esmalte
resina yactuarfa como un poderogso elemento de retencién mecénica,

Los esfuerzos de los investigadores se han concentrado en -
tres sisternas principales de resinas selladoras: los cianocrilatos, los
poliuretanng y las combinaciones de bisfenol A y metacrilato de glici~
dilo. Los clanocrilatos fueron los primeros aclladores relativamente -
exitosos, pero la dificultad de su mancjo hn ocasionado el abandono -
de su usc clfnico, en la actualidad existen tres tlpos de selladores:

- Epoxylite 9070: Es un scllador sobre la base de poliureta-

no que contlene 107 de monofluorfosfato de sodio, este ma

terial se propone mis como un método para aplicar fluor

topicamente que como un sellador,
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- Epoxylite 9075: Es un .sellgdor sobre la base de la combi_
‘_naciOn de bisfenol A y metaérilato de glicidilo.

- Nuvé Seal: Es un sellador sobre la base de la misma com
binacion pero debe ser expuesto. a radlac.lbn ultravioleta -
para que polimerice.

Aplicacién del Nuva Seal: Las plezas dentarlas a tratayr, de_
beran ser limpiadas escrupulosamente con cepillos rotatorios ‘y pasta
abrasiva, después el paciente se enjuagarf, los dientes se aislarén -
con rollos de algodén o dique de hule y se secardn con afre comprimi
do.

A continuacion se aplica una o dos gotas de solucidn sobre -
la base de 4cido fosforico al 50% y oOxido de zinc al 7% sobre las fisu
ras a tratar y se le deja actuar durante 60 segundos, la aplicacidn -
se realiza con una bolita de algodén, la cual se pasa suavemente so -
bre la superficic a sellar para asegurar la uniformidad de su distribu
cibn, a los 60 segundos s¢ remueve la solucidn de dcido con la jerin
ga de agua lavando de 10 a 15 segundos y se seca con aire comprimt
do de 1 a 20 segundos. Es importante que se tomen las precauciones
sigulentes:

a) Una vez que ¢l Acido ha sido aplicado, la superficie trata

da debe ser manipulada con toda delicadeza para prevenir

la ruptura de los prismas del esmalte.
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by Una‘fa que el écldo- se ha lavado se debe evitar la - -

conmnuﬁaclbn con la’ saliva.

Una vez que se ha secado la supefficle a sellar, debers te-
ner un aspecto mate satinado y uniforme, es entonces cuando se apli- :
ca el sellador, ‘este es una resina lfquida ‘viscosa qué debe ser aplica
da con un pincelito de pelo de camello, el que se golpetea repetida- -
mente sobre la superficie para evitar la formacion de burbujas de ai-
re, la resina se polimeriza exponiéndola a la luz ultravioleta durante
20 6 30 segundos, al finalizar debe limplarse la superficie de la resi
na con el objeto de remover cualquier remanente del sellador.

Aplicacién de Epoxylite 9075: el procedimiento ¢s similar -
al del Nuva Seal, los dientes deben ser aislados con rollos de algodén
o dique de hule desputs de haberlos limpiado con pasta pémez, a con
tinuacion ge aplica la solucién limpladora proporcionada con el mate~
rial, 1a cual es una soluclén de Acido fosférico, la aplicacién se efec
tua con una bolita dc algodén y se deja que el lquido actue sobre la
superficie durante 30 segundos, se limpia la solucién con jeringa de -
agua, se seca ¥ sc observa la apariencia del esmalte tratado la cual-
debe ser mate, luego se aplica la soluci6n acondicionadora y se le --
scca oop atre durante dos minutos, a continuacion sc aplica la resina
base y pogteriormente la resina catalftica, después se deja que los -

componentes del acllador reacclonen durante dos minutos y polimeriza




suficientemente a los 15 ininutbslcpnié' para resistir la masticacion, - -

la polimerizaci6n es total a las 24 horas. .




CONCLUSIONES

A partir de esto, consideramos que la caries €s una afec--
clon que ocasiona la destruccién de las piezas dentarias, como resul-
tado de un proceso qufmico-biolégico en que es determiﬁante la pre--
sencla de un sustrato, como son los hidrocarbohidratos y la presencia
de bacterias.

Por otra parte el Cirujano Dentista debera explicar al pacien
te los medios que deberd utilizar para la prevenci6n de caries, como
son el uso de una buena técnica de ceplilado y la aplicacion tépica de
fluor principalmente, as{ como la importancia que tiene una revision-
periddica de 1a cavidad oral, ya que con esta se puede diagnosticar -
tempranamente las lesiones cariosas que mds adelante pueden llegar -
a ocasionar 1a pérdida de las plezas dentarias.

En lo que respecta al tratamiento de la carles, es necesarlo
que se realice un buen dlagndstico y que se lleven a cabo los pasos y
reglas adecuadas al tipo de preparacién cavitaria que se vaya a realt-
zar, ya que de esto depende el éxito de la restauracion, la cwﬂ debe

r&é cumplir los requisitos que son Indispensables para conservar el --

buen estado de las piezas dentarias.
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