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INTRODUCCION

Dentro de los principales cbhjetivos de todas las profe--—
siones dedicadas a la conservacitn de la salud son: tanto la-

prevencién como el tratamiento de enfermedades.

Entre los objetivos de la Odontologia encontramos los si
guientes:

La conservacibn de las piezas dentarias o de la denti- -
¢ifn natural en su estado de salud, estética, funcionamiento-

v la fonacién.

Hemos visto durante muchos afios que la Odontologia esti-
disefiada principalmente para prevenir la caries, ya que de &s
ta se derivan bastantes complicaciones como es la pérdida de-

las piezas dentarias, causando una desarmonia.

Se ha estudiado que el 98% de la poblacibén ha padecido -

problemas dentales y el principal es la caries.

Por eso es importante informarle al paciente que la hi--
giene bucal es una de las medidas necesarias para mantener la

boca en un buen estado de salud.

Para el profesionista es esencial que est& conciente de-
este problema ya que en cada paciente el estado de salud es -

diferente.



Los problemas de los pacientes nos dan la oportunidad de

poner en pr&ctica todos los conocimientos que hemos obtenido.



CAPITULO I

ELEMENTOS HISTOLOGICOS DEL DIENTE

Bisicamente los dientes provienen del ectodermoc y meso~-
dermo y estédn formados por un tejido no calcificado, la pulpa

y tres calcificados, el esmalte, la dentina y el cemento.

El tejido no calcificado, la pulpa cuya forma es igual ~

&} del propio diente.

ESMALTE

Debido a su gran contenido de sales minerales y su dispo
sicibn cristalina, el esmalte es el tejido m&s durc del cuer~-
po humano; hacindoles adecuados para la masticacifn, su espe
sor es variable en las clspides de molares y premolares alcan
za de 2 a 2.5 mmn. de espesor, adelgazandose hasta el cuello -

como f£ilo de navaja.

La dureza del esmalte lo vuelve quebradizo, y es muy no-

table cuando pierde cimiento de dentina gana,

Otra propiedad es su permeabilidad y su color: va del —--
blanco amarillento hasta el blanco grisfceo seglin su trasluci

dez, el color lo da la dentina segin su calcificacién.



El esmalte contiene principalmente 96% de materia inorgi

nica y agua. -

El esmalte tiene origen epitelial, elaborado por amelo--
blastos, constituido por proteinas, carbohidratos, con fosfa-

to cidlcico en forma de apatita. Ca:',.o (POA)G(OH)Z'

Los elementos que encontrames en el esmalte son: Prismas,
Sustancias interprism#ticas, Bandas de Hunter-Schreger, Li- -
neas de incremento de Retzius, Cuticula del esmalte, Lamini--

llas, Penachos y Husos.

PRISMAS. Su nimero es desde cinco millones anteriores y
doce millones en posteriores, tienen un aspecto cristalino --

claro.

Su direccibn es hacia afuera a partir de la unifn denti~
noesmiltica y oblicuoc hasta la superficie del diente, y su --
curso es ondulado. En corte transversal aparecen hexagonales

y a veces se ven redondos u ovales.

SUSTANCIA INTERPRISMATICA. Ios prismas no estdn en con-
tacto directo entre si, sino unidos por la sustancia inter~ -
prismitica, cuya refraccibn es ligeramente mayor al de los =~

prismas.

BANDAS DE HUNTER-SCHREGER. El cambio regular de los -

prismas se considera funcional, y disminuye el riesgo de cuar



teaduras, bajo la influencia de la masticacifn y esos cambios
de direccibn explica a las Bandas de Hunter-Schreger de anchu
ra variable, tienen permeabilidad y material orginico ligera-

mente diferente,

LINEAS DE INCREMENTO DE RETZIUS. Aparecen como bandas -
cafés en cortes transversales a partir de la unién dentinoes-

miltica hasta la superficie, se ven como anillos de un &rbol.

Se cree que es una hipermineralizacibn en el crecimiento

del esmalte.

CUTICULA DEL ESMALTE O DE NASMITH. Membrana delicada no
calcificada, cubre toda la coroma y resistente a los &cidos,-

y puede perderse con la masticacifSn y el cepillado.

LAMINILLAS. Hay tres tipos:

a) Laminillas foxrmadas por mal calcificacifn de los prig

nas.
b) Laminillas formadas por células degeneradas.

c) Laminillas originadas en dientes salidos.

Est&n ubicados desde la unisn dentinocesmfltica hasta la-
superficie. Las a) y b)] son de material org&nico de poco mi-
neral, se extiepden en direccifin longitudinal al diente, y en

el esmalte son un lugar débil para la formacién de caries.



PERACHOS. Se originan en la unidn dentincesméltica y al
llegar alrededor de una tercera a una quinta parte de su espe
sor. ILos penachos consisten de prismas hipocalcificados de -
esmalte y sustancia interprismitica y favorecem al procesc ca

rioso.

HUSGS. Son prolongaciones odontoblé&sticas que atravie—~
san la unifn dentincesmiltica, con direccifn divergente a los

prismas v favorecen lLa producciSn de caries.

DENFINA

La dentina constituye la mayor parte del diente, se en--
cuentra debajo del esmalte y encima de la c&mara pulpar y con
ductos pulpares, es el elemento bdsico del diente yla:princi-~
pal diferencia morfolSgica entre el esmalte y la dentina es -
que algunce cstecblastcs osté&n cncsrrados ea la sustancia in-
tercelular como osteocitos y la dentina s6lo tiene prolonga--
ciones citoplasmtica, su color es amarillemntc claro, estf —
formada por 30% de materia orgfnica y agua y el 70% de mate-~
ria inorgénica y comnsiste de hidroxiapatita. Su dureza es me
nor que la del esmalte, no tiene fragilidad pues la sustancia
org&nica le da elasticidad frente a las acciones mecf&nicas y-
consta de los siguientes elementos: tdbulos dentinales, 13- -
neas de incremento de Ebner y Owen, dentina interglobular, --

ocdontoblagtos y predentina.,



TUBULOS DENTINALES. Los t@ibulos tienen la forma de S en
su trayecto, estin m&s dispuestos en la porcibén de la pulpa y
m&s separados en la porcifn de la raiz, su difmetro es de 2 -
micras aproximadamente y por milfimetro cuadrado varfa entre -

36,000 y 75,000,

LINEAS DE INCREMENTO DE EBNER Y OWEN. Las lineas de Eb-
ner son lineas finas, corren transversalmente en &ngulos rec-
tos a los tGbulos dentinales, reflejan las variaciones estruc

turales y grados de mineralizacidn.

En caso de producirse trastornos en la mineralizacibn se

r&n mis prominentes y se conocen como lineas de Owen.

DENTINA INTEHGLOBULAR, Son regiones no mineralizadas o-
hipermineralizadas, se encuentran principalmente en la coro--
na, en la unién dentincesm&ltica, se considera como defectos-

en la mineralizacifn de la dentina.

ODONTOBLASTOS. Son células alargadas en forma de huso -
con varios nficleos pues tienen dos prolongaciones: la central
que estf en relacifn a la cimara pulpar y la perif6brica des- -
pués de atravesar el canaliculo dentinario, y se ramifica pa-
ra formar la fibrilla de Thomes.

Su funcién de los odontoblastos son dos: por un extremo-
transmite sensibilidad a la pulpa y por otro lado tiene la --

funcibén de formar dentina nueva para defender a la pulpa den-



taria.

PREDENTINA. Es una capa de matriz hipomineralizada, es~
t& entre la capa cdontoblistica y la dentina mineralizada y =

estd presente a lo largo de la wvida del diente.

PULPA DENTARIA

La pulpa es de origen mesodfrmico y contiene la mayor ——
parte de los elementos celulares encontrados en el tejido con

juntivo laxo.

Su funcifén es la produccifn de dentina, nutricifn median
te los odontoblastos y estos nutrientes se encuentran en el -

liquido tisular.

La pulpa contiene fibras sensitivas y motoras,la primera
conduce la sensacitn del dolor y la parte motora es proporcio

nada por fibras viscerales.

La pulpa si es expuesta a irritacin por medios mec&ni--
cos, t€rmicos, quimicos o bacterianos puede desencadenar una-

reacci®n de defensa.

Ios elementos gue consgtituyen a la pulpa son: fibroblas-
tos y fibras, odontoblastos, c&lulas defensivas, vasos sangui-

neos, vasos linf&ticos y nervios.

PIBROBLASTOS Y FIBRAS. Al aumentar la edad hay reduc-~ -



cidén de fibroblastos y aumento de fibras. BEstas son células-
estrelladas con prolongacicnes largas a los que se unen otros

formando una red.

Las fibras de Korff se originan entre las c&lulas de la~-
pulpa como fibras delgadas y &stas se adhieren a la predenti~

Nna.

ODONTOBLASTOS. Se desarrollan en el cuerno pulpar y pro
gresa en sentido apical, son células diferentes del tejido —-
conjuntivo. Los odontoblastos forman la dentina y la nutren-

y forman parte en la sensibilidad de la dentina.

Son células de forma y disposicién de los odontoblastos-

que nc es uniforme en toda la pulpa.

CELULAS DEFENSIVAS. BSe ehcuentran a lo largo de los ca-
pilares, este grupo de c8lulas es de los histiocitscs & c@iu--
las adventiciales, su citoplasma es irregular y ramificado, -
durante el proceso inflamatorio recogen sus ramificaciones ha

cigéndose redondas y se convierten en macr&fagos.

Otro tipo son las mesenquimatosas indiferenciadas, est&n
en la pared capilar, en reaccidn inflamatoria pueden formar -
macr8fages y sustituir a los odontoblastos destruidos y produ

cir dentina reparadora,

El tercer tipo son los linfocitos provienen del torrente

sanguineo y en reacciones inflamatorias crfénicas se dirigen -
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al sitio de la lesién.

VASOS SANGUINEOS. Estos entran en el agujero apical con
una arteria y una o dos venas. Las arterias llevan sangre ha
cia la pulpa y se ramifica, en cuanto a las venas &stas reco-—

gen en los capilares y regresan al agujero apical.

Las arterias tienen paredes gruesas y en direccifn recta,
en cuanto a las venas tienen paredes delgadas y en direccidn-

irregular,

VASOS LINFATICOS. Los vascg linfiticos tienen forma de~
red colectora profusa que drena por vasos aferentes a través—

del foramen apical siguiendo la via linfftica oral y facial.

NERVIOS., Estos entran por el foramen apical y siguen el
trayecto de los vasos sanguineos, Son de tipo mielinizado y~
no mielinizado. Estas fibras nerviosas miden de tres micro--
nes de grosor, y su n@mero varia de 151 a 129¢ fibras, lo fini
co gue transmiten es dolor y no distinguen entre calor, frio,

toque ligero, presifn o sustancia quimica,

CEMENTO

Es un tejido duro y calcificado que cubre la dentina en~
su porcién radicular, s menos duroc que el esmalte pero mis -
duro que el hueso, su color es amarillento y su superficie &s

pera, en el cemento se insertan los ligamentos que unen la -—



11

raiz a las paredes alveolares. Sus funciones son: proteger a
la dentina y dar fijacibn al diente por medio de la membrana-

periodontal.
Hay dos clases de cemento: acelular y celular.

El cemento acelular consiste (nicamente en sustancia in

tercelular calcificada y contiene fibras de Sharpey.

El cemento celular consiste de cementocitos semejantes a

los osteocitos.

Tantc el cementocelular como el acelular estin separados

en capas por lineas de incremento que indican su formacién.

MEMBRANA PERIODONTAL

Es un tejido conjuntivo que rodea la ralz del diente y -
lo une al alveoclo 6seo. Sus funciones son: formativa, de so~

porte, protactora; sensitiva y nutritiva.

Formativa. Ejecutadapor los cementoblastog y osteoblas-

tos esenciales en la elaboracifn de cemento y heso.

De soporte. Es la de mantener la relacibn del diente —-

con los tejidos duros y blandos.

Protectora. Protege a los tejidos en los sitjios de la -

presifn a la masticacién.

Sensitiva y Nutritiva. Se realiza por los nervios y va-

sos sanguineos de la membrana periodontal.



iz

La membrana o ligamento periodontal se divide en ligamen
to gingival, ligamento interdentario y ligamento alveolcdenta

rio.
Ligamento Gingival. Une a la encia con el cemento.

Ligamento Interdemtario. Une al diente con los dientes -~

contiguos.

Ligamento Alveolodental. Une al diente alhueso del alvec

lo y consiste de cinco grupos:

1. Grupo de la cresta alveolar
2. Grupo Horizontal

3. Grupo Oblicuo

4. Grupo Apical

5. Grupo Interradicular
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CAPITULO II

CARIES DENTAL

Una de las misiones de la operatoria dental es el devol-

ver al diente su salud al ser atacado por la caries.

Ya que en México el 99% de la poblacifn se encuentra con

problemas de caries o enfermedades dentobucales.

DEFINICION

Caries. Del latin carie. Podredumbre dentaria, afeocifin
de los tejidos dentarios que marcha de afuera hacia dentro y-

que es quimico microbiana.

Otra definici6n es: la caries es un proceso quimico bio-
l6gico caracterizado por la destruccifn m8s o menos completa~

de los elementos constitutivos del diente.

ETIOLOGIA BACTERIANA DE LA CARIES DENTAL

En la. formacidn de una lesibn cariosa intervienen varios
organismos que son capaces de producir polisac8ridos extrace-
lulares a partir de la sacarosa, dextrosa y levanes que sien-
do sustancias de alto peso molecular, tienen poca solubilidad

y gran adhesividad, ademds, actfan como matriz estructural de
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la placa dento~bacteriana. Kestenbaum demostrd que los micro
organismos que inician la lesifn cariosa son acidogénices y -
que tienen la ventaja de mantenerse por ellos mismos en la su
perficie del esmalte, debido a su capacidad de formar una pla

ca dental en las superficies lisgas.

La placa dentobacteriana es una capa densa, blanda y ama
rillenta, gelatinosa y pegajosa. Es una masa coherente forma
da por diversos microorganismos vitales y no-vitales, engloba
dos en una matriz rica en polisacfridos y glucoproteinas que-

se adhieren a la superficie del diente,

Esta adherencia se debe principalmente a que atin el es~-
malte mfs terso posee estrias y fisuras anatdmicas microsc8pi
cas y es ahi donde se alojan unz o mis dacterias de las mdlti
ples que circulan por la boca navegando em la saliva, y se fi
jan en la mucina que recubre toda la superficie bucal. 2l de
positarse una bacteria viva en un terrenc apropiado para su -
desarrollo, ella puede formar una colonia pura o encontrindo-
se con otros g&rmenes formar colonias mixtas dando asl origen
a2 una poblacifn heterogfnea que convive entre diversos mate--
riales en gran actividad bioguimica simultfnea,

Gidhons encontr$ que las bacterias especificas en la for
macidn de caries son los estreptococos, los cuales inician la
formacidn de placas a partir de la sacarosa, y de ella elabo~-

ran destranos y levanos gue protegen a los estreptococos de -
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CARIES DE 4o. (ON NECROSIS PULPAR Y DESTRUCCION PARCIAL
DE LA COROKNA.

CARIES EN SURCOS Y FISURAS CON ENFERMEDAD PARODONTAL PRO
DUCIDA POR PLACA BACTERIANA.
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los liquidos bucales y les permiten iniciar libremente la for-

macién de &cidos que van a descalcificar al esmalte.

La placa dento bacteriana est& compuesta por diferentes-
especies de bacterias, entre los que se encuentran los estrep

tococos, lactobacilos, ditteroides, estafilococos y levaduras.

En un examen microbiolsgico de la placa dento bacteriana
acumulada sobre los dientes revela que en las primeras'etapas
la placa est8 formada por cocos: se han hallado estreptococos
mutans, estreptococos mitis, estreptococos salivarios y es- -
treptococos sanguis, pero a partir del séptimo dia aparecen =
organismos filamentosos gue llegan a adquirir predominio de -
los diferentes gérmenes; el desarrollo de la placa va asocia-
do con una transformacién de los organismos aercbios en orga-
nismog anaerobios, @s probable que al aumentar el espesor de-
la placa aparezcan condiciones favorables para el crecimiento

de g&rmenes anaerobios.

algunos autores opinan que los lactobacilos, debido a -~
que son acidfricos y acidogénicos, son los responsables de ==
con&ertir los carbohidratos en &cidos y han demostrado que es
tos organismos pueden producir &cido con mayor rapidez que --
otras bacterias, esto es muy importante, ya que para que se -~
produzca la descalcificacisn se debe alcanzar un PH de 5.2 o=
menos y esta acidez no es siempre constante, ni afin en bocas-

con caries activas, ya que la saliva tiene la capacidad de --
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neutralizar parcial o totalmente el &cido formado.

FACTORES INDIRECTOS QUE PUEDEN AFECTAR LA ETIOLOGIA DE -

LA CARIES.

1) Diente
a) composicidn
b} caracteristicas morfolbgicas

c) posicidn

2) Saliva
a) composiciénltinorqanica y org#nica)
b) pH
c) cantidad
d) viscosidad

e) factores antibacterianos

3) Dieta
a) factor fisioco (calidad de la dieta)
b) factores locales (contenido de carbohidratos, vita

minas y fluor).

FACTOR DIENTE

En varios estudios se ha visto que el contenido de cal--
cio, f6sforo, magnesio y carbonato en dientes sanos y carea--

dos eran igual a lo que se observs, fue la variante de fluor.

N e e



i8

También se observd en un estudio del esmalte que la su--
perficie adamantina es mis resistente que el esmalte superfi-

cial.

Las caracteristicas morfol&gicas que predisponen a la ca
ries son: fisuras oclusales angostas y profundas, fosillas --
vestibulares, o linguales que son ficilmente las que acumulan
alimentos o bacterias, y los trastornos de la formacifn o cal
cificacifn s8lo son secundarios ya que le dan velocidad a la-

caries.

Ia posicifsn dental ya sea de dientes mal alineados, fue-
ra de posicifn o rotados de alguna manera normal o anormal --
son difficiles de limpiar y favorecem a la acumumlacibén de ali-

mentog © bacterias.

FACTOR SALIVA

La composicibn de la saliva varia de una persona a otra-
y la naturaleza y cantidad afecta el desarrollo de caries, ca
da minuto se produce un milimetro de saliva normalmente y una
produccién insuficiente provocaria caries. Porgue el mecanis
mo es el de limpiar los dientes durante la masticacidn, que -

produce matexia alba.

También la viscosidad afecta a la secrecifn de mucopoli-
sacdridos vy en pacientes con saliva egpesa es mis problema --

porque resultaria alterar su metabolismo.
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El pH oscila entre 5.2 a 5.5 normalmente y la capacidad-
de captacidn de biSxido de carbone y capacidad de amortigua--

dor que pueden retrasar la descalficiacidn del diente,

Hasta este momento no se ha aislado ningfin elementc espe
cifico salival que propicie o impida la formacidn de caries =~

dental.

FACTOR DIETA

El principal problema es la ingestifn de carbohidratos -
refinados que se reducen en la boca para formar dcido lictico,
butirico y pirGvico, que mantiene contacto con el esmalte y -
asi descalcificéndola. Los dientes mé&s importantes para el -
odont6logo son los recién erupcionados y asi seleccionar una-
dieta rica en vitaminas, minerales para el buen desarrollo --
dental, asi como la informacién de ciertas t&cnicas de preven

cibn.

Otra clase de factores son los intrinsecos y extrinsecos,

FACTORES INTRINSECOS O ENDOGENOS.

Herencia. Los factores hereditarios en relacifn con la -
caries dental y se ha observado gue los nifios resisten a la -
caries, tienen tambifn padres resistentes a la caries, al - =
igual que los caries rampante, que también se encuentra a me-
nudo sobre una base familiar, sin enbargo, nc existe un fac--

tor genético directamente relacionado con la resistencia de -
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la caries.

Raza. Eé motivo de muchas controversias entre los auto-
res, pero si se ha demostrado en que la raza amarilla, presen
ta mayor frecuencia de caries, siguifndoles la raza blanca, -
luego la cobriza y por filtimo la hegra, es la que presenta ma

yor resistencia a la caries.

Sexo. Se considera més frecuente el ataque de caries a-
las mujeres que en los hombres, una de las causas en la‘mujer
puede ser el estar embarazada, tendrd mehos registencia su or-
ganismo por tener gue repartir sus reservas entre ella y el -

producto,

la edad. Es natural que durante el periodo del desarro-
llo del organismo se presente m&s actividad de caries en los -~
nifios que en los adultos, porgue hay desgaste de energias ma-
yor. BAdemfs si agregamcs la costumbre de ingerir gran canti-
dad de hidratos de carbono y el poco cuidado que ge pone a -
mantener con asec la cavidad bucal, quizds por descuido o tal
vez por falta de educacifn higiénica, por consecuencia l6gica
que la caries sea m&s8 frecuente en nifios y jlvenes que en -~

adultos.

Anomalias Dentarias. Existen varias anomalfas dentarias

y de entre &stas, nos interesan las de la constitucifn, pues-
existen anomalias en la constitucifn del esamalte y la dentina;

entre las del esmalte est&n las manchas y las erosiones, en--
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tre las de la dentina, los espacios interglobulares de Czemak,

asi como los puntos de contacto, que son factores de caries.

FACTORES EXTRINSECOS O EXOGENOS

Falta de asepsia en la cavidad bucal. En este punto es-

de sobra conocido que en las becas eh mal estado de higiene,~
es mis alto el coeficiente de caries por los procesos fermen-
tativos que ocurren en los detritus alimenticios que se en- -
cuentran alojados en los pliegues de la mucosa en las fosetas

y fisuras, en leos puntos de contacto.

Abrasifn mecinica. Es el desgaste que sufren las piezas

dentarias por la fuerza de 1% masticacibén, gue origina gue =--
las caras oclusales de los molares y premolares se alisen y -
los bordes incisales de los dientes anteriores se desgasten,-

lo anterior puede originar caries.

Traumatismos. Los traumatiszmos que producen fracturas,-

en las piezas dentales y que dejan descubierta la dentina, o-
simplemente rompen la cuticula dentis, pueden ser factores de

caries.

Desarrollo. Es indudable gue la caries tiene su origen-

en factores locales y generales muy complejocs, regidos por --

ios mecanismos de labiologia general.
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DESARROLLO

La caries tiene su origen en factores locales y genera--—

les, regidos por los mecanismos de la biologla.

Clinicamente primero se observa el color de los tejidos~
duros del»diente, con disminucitn en su resistencia, Aparece
una mancha lechosa o parduzca sin rugosidades, mfs tarde se -
torna rugosa produciendo pequefiag erosiones hasta el desmoro-

namiento de los prismas forméndose la cavidad de caries.

Cuando la afeccifn avanza rfpidamente pueden no apreciar
se en la pieza dentaria diferencias"muy notables de colora~- -
cién. En cambio, cuando la carieS»progrésa con extrema lenti
tud, los tejidos afectados van obscureciendo con el tiempo, -
hasta parecer un color negruzco muy marcado, que llega a su -
mixima coloracién cuando el proceso cariosc se ha detenido en
su desarrollo. Sostienen algunos autores que estas caries de
tenidas se deben a un proceso de defensa orgdnico general y -

puede reiniciar si varlian los factores biol&gicos generales.

Si las manchas obscuras se ven en fisuras o puntos es di
ficil diagnosticar caries detenidas y ni con la ayuda de los~

m8todos radiogrificos se ofrece guficiente garantfa,

ZONA DE LA CARIES

1) Zona de la Cavidad.
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ZONA DE LA CARIES

1) Zona de la Cavidad

El desmoronamiento mencicnado de los prismas del esmalte
y la lisis dentinaria, hacen gue se forme una cavidad patold-
gica donde se alojan residuos de la destruccién tisular y res

tos alimenticios, f&cil de apreciar quimicamente.

2) Zona de Desorganizacifn

Cuand§ comienza la lisis de la sustancia orgénica que --
forman, primero, espacios o humecos irregulares de forma alar—
gada, que constituyen en su conjunto con los tejidos duros --
circundantes. Esta zona es f&cil comprobar la invasidn poli-

microbiana,

3) Zona de Infeccifin

Mis profundamente en la primera linea de la invasiSn mi-
crobiana existen bacterias gque se encargan de provocar la li-
sis de los tejidos mediante enzimas proteoliticas, que destru
yen la trama org&nica de la dentina y facilitan el avance de-

los microorganismos que se originan en la boca.

4) Zonas de Descalcificaciéﬁ

Antes de la destruccidn de la sustancia org&nica, ya los
microorganismos acid6filos y acidogénicos se han ocupado de -

descalcificar los tejidos duros mediante las toxinas.



24

Es decir, existe en la porcidn m&s profunda de la caries
una zona de tejidos duros descalcificados que forman justamen
te la llamada zona descalcificada, donde todavia no ha llega-

do la vanguardia de los microorganismos.

5) Zona de Dentina TraslGcida.

'Pa pulpa en su afén de defender produce, segfin los auto-
res, una zona de defensa que consiste en la obliteracibn cil-
cica de los canaiiculos dentales, histolSgicamente se apre- -
cian como una zona de dentina traslficida, especie de barrera-
interpuesta entre el tejidc interno y el normal con el objeto

de detener el avance de la caries.
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CAPITULO IIX

CARIES Y SUS DIFERENTES FORMAS

la caries dental se ha clasificado de varias maneras, se

gln las caracteristicas clinicas de cada caso en particular.

1.~ De acuerdo a la lgocalizacifn en diente.
a) De fosas y fisuras

b) De las superficies lisas

2,~ Segn la rapidez del proceso

a) Aguda
b) Crénica

3.~ También se clasifica segfin la lesifn sea el ataque a

tejidos sanos o a log m&rgenes de restauraciones.

a) Carieg primaria ¢ rscidivante

bl Caries secundaria o detenidas

CARIES DE FOSAS Y FISURAS

Las caries de fosas y fisuras se eacuentran en caras - -
aclusales de molares, premolares y linguales de incisivos su-
periores. Estos son m&s propensos a presentar caries, por la

acumulacitn de alimentos y microorganismos cuando éstos estén
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muy pronunciados.

La caries se presenta de color pardo o negruzco y ser@n-

ligeramente blandos.

La caries se presenta en dos formas en este tipo de le-——

sién:

1) Cuando la extensifn lateral de la caries en la unidn-
amelodentinaria y penetracibn de tfibulos dentinales, se puede
anpliar sin que se fracture el esmalte que lo cubre. Habien-
do asi una caries grande con un solc y minfisculo punto de -~ -
abertura, llegando la caries ripidamente a la pulpa provocan-

do la irritacibn.

2) Tambifn puede comenzar con una cavidad abierta y se -
agrandc paulatinamente, y casi la totalidad de ella queda ex-
puesta al medio bucal. En egte tipo de avance de la caries -

sucle ser demorado.

CARIES DE SUPERFICIES LISAS

Hay dos tipos de caries en las superficies lisag, en las
superficies proximales de los dientes o en el tercio gingival

de las superficies vestibazlares,

Siendo raro que aparezcan en otras zonas, excepto cuando

hay dientes en mal posicifn o mal formados.

La caries en estas zonas siempre van precedidas por la -



POR MAL AJUSTE DE PROTESIS HAY RESIDENCIA DE CARIES.

ENCONTRAMOS CARIES POR OBTURACIONES INADECUADAS,
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formacibén de placa microbiana, siendo la que asegura los car-

bohidratos y microorganismos sobre la superficie dental.

La caries empieza debajo del punto de contacto, con una-
opacidad blanca débil del esmalte y en algunos casos es amari
lla o parda. La mancha gredosa blanca inicial se torna rugo-

sa debido a la descalcificacidn.

En proximal, la caries se extiende hacia vestibular o --

lingual, raras veces no se extiende,

En cervical, las caries aparecen en vestibular o lingual-
y a veces se extiende debajo del margen gingival de la encia,
y es tipica la cavidad de caries de media luna, casi siempre-
la cavidad es abierta y no pregenta punto de penetraéién es-—

trecha y guarda relacitn directa con la mala higiene,

CARIES DENTAL AGUDA

Es una forma gue sigue un curso ripido y produce lesién-
pulpar temprana. Con mayor frecuencia en nifios y jbvenes y -
esto es porque los tdbulos dentinales son més grandes y abilexr
tos sin esclerosis, siendo tan rApidos que deja poco tiempo -

para el depbsito de dentina secundaria.

La lesién se mantiene pequefia en la superficie y extensa
por dentro, Se ha dicho que por lo pequeina gue es la abertu-

ra no entra saliva de manera que cuando se forman los &cidos,



es poca la oportunidad de regulacibn o neutralizacibn,

El color es de amarillo claro y no pardo obscuro. Lo --
gque se caracteriza de esta lesibn es su dolor, es m&s intenso

que en la caries crbnica.

CARIES CRONICA

Esta lesibn progresa lentamente v tiende a atacar a la ~

pulpa, mds tarde que la aguda siendo comfin en adultos.

La entrada de la lesifn es el de tipo abierta y debido a
esto hay mis retencién de alimentos y entrada de saliva. El-
avance lento deja que se forma la esclerosis de los tubos den
tinales, para el depbsitoc de dentina secundaria. Su color es
pardo obscuro y el dolor es menos intenso que en el agudo -~ -
siendo intermitente, por la proteccifn de la dentina secunda-
ria.

Aunque hay una considerable destruccidn de la cavidad no

es profunda, y un minimo de ablandamiento de la dentina.

CARIES RECIDIVANTE

Esta se produce en la vecindad de la restauracibdn. Por-
lo comfln, es producto de la extensidn inadecuada de lz restau
racisn originél y &sta favorece a la retencifn de alimentos,-

tambi&n se da esta lesibn por la mala adaptacifn del material
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de obturacién a la cavidad dejando un margen filtrante.

Se ha pensado gque la caries recidivante se produce por -
la mala limpieza de dentina cariosa cuando se estd haciendo -
la cavidad. BEsta idea es un tanto falsa ya que se han hecho-
estudios de bacterias selladas en t@bulos dentinales y los --
lactobacilos morian y los estreptococos persistfan, siendo --
gue la caries recidivante es por el mal sellado de la obtura-

cidn.

CARIES DETENIDA

En este tipo de lesifn se torma estftica ¢ estacionaria-
y no muestra tendencia alguna a proseguir el avance, relativa

mente es rara.

La lesifn afecta tanto en dentaduras primarias como per-
manentes. Es casi exclusiva de las:caries ociusales y se ca-
racteriza por una cavidad abierta amplia en la cual no hay re
tencidn de alimentos y cuya dentina superficial ablandada y -
descalcificada se va brufiendo gradualmente hasta adquirir un-
aspecto pardo y pulido y se torna dura. Esto se denomina - -
eburnacién de la dentina, en esta caries es comdn que haya es
clerosis de los tGbulos dentinales y formacidn de dentina se-

cundaria.

Otra forma es cuando se extrae un diente y ¢l diente ve-

cino presenta en su superficie proximal una zona parda en el-
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HAY RESIDENCIA DE CARIES CUANDO NO HAY UNA BUENA PREPA
RACION O UNA .BUENA OBTURACION.

CARIES EN PROTESIS FIJAS YA QUE HAY FILTRACION DE SA-
LIVA Y LIQUIDO.
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puntoc de contacto o un poco m&s abajo, esta caries es muy in-
cipiente que se detiene al momento de la extraccidn, esto su-
cede porque la superficie se convierte en una superficie de -

autolimpieza.

Las caries por su localizacibdn se clasifican asi:

Clase -XI. En caras oclusales de premoclares, molares y -~

en c¢ingulos de dientes anteriores.

Clase 1II. En caras oclusales de premclares y molares =--

abarcando las caras proximales.

Clase III. En caras proximales de dientes anteriores sin

~

abarcar el 3rngulo incisoproximal.

Clase IV. En caras proximales de dientes anteriores —--

abarcando el &ngulo inciso proximal.

Clase V. En cerxvical de todas las piezas.
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CAPITULO IV

TEORIA ACERCA DE LA PRODUCCION DE CARIES

Acicateados por la actualidad del tema, los investigado-
res europeos y algunos grupos en los Estados Unidos emitieron

sus propias teorias.

Dejaremos de lade algunas teorias de menor cuantia o po-
co definidas y reuniremos, resumidos, los conceptos mis varia
dos que se hallan desparramados por el mundo. Veremos las --
teorias de Michigan (E.U.), Gottlieb (Austria), Csernyei (Ita
lia); Leimgruber (Suiza), Eggers-Laura (Dinamarca), Pincus --

{(Inglaterra) y Forbhufyud (Suecia).

I.~ TEORIA DE MICHIGAN

-~

En 1947 en la ciudad de Michigan se concluyé un Sympo- -
sium en el que se dijo que: “La caries dental es una enferme~
dad de los tejidos calcificados del diente provocada por &ci-
dos que resultan de la accin de los microorganismos sobre ——
los hidratos de carbono. 8e caracteriza por la descalcifica-
cifn de la substancia inorgénica y va acompafiada o seguida ~
por la desintegracifn de la substancia org&nica. 1ia caries -

se localiza preferentemente en ciertas zonag y su tipo depen-
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de de los caracteres morfolbgicos del tejido.

Por consiguiente, el proceso de la caries, segin lo con-

cibe el grupo de Michigan consta de 5 eslabones:

l) Lactobacilos

2) Grupo enzimético
3) AzGcares

4) Placa adherente

5) Solubilidad del esmalte

1.~ Lactobacilog. 8Se estudia la correlacidn lactobaci--

los-caries y la estadistica demostr$ que las personas suscep-
tibles a la caries eran las que presentaban un indice alto de

lactobacilos y las inmunes un iIndice bajo.

2.~ Grupo Enzimitico. La degradacibén de los hidratos de

carbono hasta llegar al &cido lictico, los hidratos gue se -~
desdoblan mds rapido son los de tipo glucosa y sacarosa sien-—

do estos muy peligrosgos.
Habi&ndose demostrado la presencia de 12 8 13 enzimas o-
coenzimas diferentes y especificas que el lactobacilo debe -~

elaborar.

3.~ Azlcares. En consecuencia, los tres indices marchan
dentro de un cierto margen, parejas: lactobacilos-azdcares-ca

ries. Siendo la excepcibn los individucs inmunes a la caries.
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Los lactobacilos por lo tanto son acidog&nicos y acidbfi
los. Producen &cido a partir de los hidratos de carbono y se
desarrollan en un medio dcido y al suprimir el azficar se su--
prime el &dcido l&ctico y al desaparecer disminuye la caries y

los lactobacilos.

4.~ Placa adherente, 8Si en la boca tenemos lactobacilos

en cantidad suficiente y rico en hidratos de carbono, las en-
zimas que aquellos producen lo transformardn en &cido léctico

y &ste es neutralizado por la saliva.

Llegamos a la conclusifn que para que se instale una ca-
ries es necesaria una concentraci6n de &cido suficientemente-
grande y una proteccibn mecdnica para que actie el &cido. En

otras palabras, hace falta la placa adherente.

El funcionamiento de la placa es muy simple. El azGcar-
pasa por difusibn de lasalivaa la placa. Alll los lactobaci-
los transforman el azficar en &cido l4ctico y &ste por difu- -

gibén pasa a la saliva nuevamente,

5.- Desmineralizaci6n del Esmalte. En realidad, la diso

lucidn del esmalte comienza en cuante el pH baja de 7.

Desde el punto de vista clinico, el P.H. recién se hace-
realmente peligroso cuando llega a 5. El P.H. comprendido en
tre 5 y 7 queda considerado poco peligroso debido a varios =--

factores:
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a) Grado de disolucitn delas apatitas dentro de ese mar-
gen es pequefio.
b) Es posible que la permeabilidad preferentemente cen--

trifuga de los tejidos dentales permita una trasudacidn de --

plasma neutralizante que seria eficaz si el PH no es muy bajo.

Las distintas estructuras del esmalte son zonas de mayor

proporcidn de sustancias org8&nicas.

Todos estos elementos muy ricog en sustancia orgénica fa

vorecen la actuacifn del dcido en profundidad.
El grupo de Michigan concluye ques

Las caries aparecen en regiones especiales del diente y-
su tipo determina por la naturaleza morfol8gica del tejido en

gue aparecen,

II.- TEORIA DE GOTTLIEB.

El concepto de Gottlieb sobre el origen de la caries es-
también exbgeno y microbiano, Para Gottlieb, el factor crono
l6gicamente primerc es la proteblisis de la sustancia orginica
a la que puede 0 no acompanar la descalcificacién de la sus--

tancia inorg&nica.

Gottlieb acepta que la destruccidn del esmalte puede pro

ducirse de dos maneras:

1.- Con &cido que descalg¢ifique la sustancia inorg&nica.
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2.~ Con microorganismos proteoliticos que destruyan la -

sustancia orgénica.

1.~ Accidn de un Acido sobre el esmalte.

Gottlieb dice que el Acido en cantidad suficiente destru
yve a la sustancia inorginica del esmalte, Y este Hcido puede

tener dos origenes y actuar en distinta forma.

a) Puede actuar protegiendo a la placa &cido lactice de~-
origen microbiano derivado del azficar, pero £l resultado para
Gottlieb no es caries sino una mancha blanca o esmalte creté-
ceo. Tejiido que ha perdido total o parcialmente las sales -

inorgédnicas, cuya matriz orginica permanece intacta.

b} Este proviene de algunos alimentos dcidos, especial--
mente de jugos de frutas, &stos actdan sin la proteccidn de ~
la placa, cuando el Jcido descalcifica; el trauma del cepillo

o de la masticacifn arrastra la trama orginica y el resultado

de la abrasifn.

2.~ Accifn de los microoxganismos proteoliticos.

Gottlieb sostiene gue la placa adherente se fija a la su
. perficie del esmalte por el borde de las laminililias siendo ~
ias caries mis firecuentes las de caras proximales por debajo~

del punto de& contacto dondelas laminillas son numercsas.



38

III.- TEQRIA DE CSERNYEI.

Csernyei concuerda en sus anilisis con los hechos ante-—
riores cuando dice: No he hallado nunca &cido l&ctico en la -
caries; pero si he hallado &cido fosf&rico, Peroc los inter-
preta en forma diferente y afirma: el Acido lactico no guarda
relacién con el proceso carioso; la caries es la solubiliza--
cifn de sales inorgédnicas del esmalte, por accibn de la fosfa

tcsa, que da sales de calcioc solubles y &cido fosf&rico libre,

Siendo la caries para &l un proceso biolégico s6lo en —~-
dientes vivos, por accién de un fermento, la fosfatosa; de ori

gen pulpar.

En la caries, la fosfatosa pulpar atraviesa la dentina y
el esmalte solubilizando los apatitas al liberar de ellos el-
4cido fosfb6rico y el Zcido llctico no interviene para nada y-
el rproceso se puede efectuar en medic neutro, el Gnico Acido-

que aparece es el fosfbrico.

IV.~ TEORIA DE LEIMGRUBER

Se sostiene e;encialmente en el carfcter viral de los te
jides duros del diente, que actda como un diafragma entre el-
1$quido pulpar y el salival. El funcionamiento de este dia--
fragma depende de la estructura submicroscbpica de los teji--

dos y las propiedades del liquido que ellcs encierran.

Leimgruber nc se ocupa mucho de la caries. Sostiene en-
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sintesis, que la presencia de factor de maduracibn en la sali
va proporciona bocas inmunes a la caries y la falta de madura

citn hace a los dientes susceptibles a la caries.

¥.~ TEORIA DE EGGERS-LAURA

Eggers-Laura se basan en la teoria de Csernyei; pero mez

clando a la fosfatasa con las proteasas.

Resumiendo: la caries de esmalte y dentina seria el pro-
ceso inverso de la amelogénesis y dentinogénesis. En la ca--
ries, los dos componentes insolubles del tejido-sales inorgd-
nicas y sustancia org&nica se sintetizan dando un cuerpo solu

ble, y complejocalcio-fésforo—-proteico.

VI.- TEORIA DE PINCUS

Esta teoria ha comprobado gque los tejidos dentarios sa-~
nos contienen componentes orgénicos del Scido sulffirico, mien
tras gue los tejidos careados coniienen sulfato de calcio. Su
poniéndose que el diente miswmo tiene las sustancias necesa- -
rias para producir un Scido que es el sulf@rico bajo la ac- -
cifn bacteriana y no és necesario el suministro de glucosa --

del exterior para mantener esta concentracidn de Acido.

VII.- TEORIA DE FORBHUFYUD.

Hantiene que el esmalte es un tejido vivo, con circula--
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cidn del plasma sanguineo que en ésté se efectta, por sus ul-
tracapilares o cuando hay una deficiencia circulatoria, 1a £i
brina no se transforma en reticulina, la herida es invadida -
por los microorganismos y tenemos instalada la caries siendo-

ésta una {lcera.
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CAPITULO V

PREVENCION Y CONTROL DE CARIES

ASPECTOS GENERALES.

Para lograr la prevencibn especifica de este padecimien-
to es decir: para evitar su aparicién podemos eliminar el -~ -
agente causal, convertir un organismo susceptible e inmune, o
mis resistente, o bien modificar el medioc ambiente, con obje-

to de que sea dificil la accién del agente sobre el organismo.
Tenemos tres conceptos principales:

A) .~ Utilizando factores que tienden a eliminar el ata--

cue bacterial.

B} .~ Modificando el medio en que la bacteria se desarro-

11z m&s libremente.

C) .- Cambiando la estructura del esmalte haci&ndolo més-

resistente al ataque.

A) .~ Los factores que tienden a reducir el ataque bacte-

rial son: La secrecifin y grado de viscosidad de la saliva.

Hay evidencia clinica para relacionar que cuando la se--

crecidn salival es abundante y su poder o capacidad amortigua
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dora es buena, agquellas personas en las cuales la viscosidad-
de la saliva es baja y su secrecibn es abundante se presenta-
mucho menos ataque de caries, en cambio en aquellas cuyva se-—
crecidn salival es escasa y la saliva es altamente viscosa se

facilita la formacifn de la placa bacteriana.

Algunos componentes de la saliva, como su contenido es -
opsonina y locotaxina parecen ser que tienen un efecto anti--
bacteriano las mal posiciones dentarias, la presencia de ca--
ries, obturaciones y restauraciones protésicas mal construi-~
das facilitan el empagquetamiento de alimentes y dificultan la
autoclisis o detemminadas &reas de los dientes facilitando --
por lo tanto la fijacidn de la placa bacteriana y en consi- -

guiente el atague del esmalte.

Podemos prevenir el atague bacteriano mediante la inges-
tidn de dietas que se han denominado: "Dietas Detergentes™, y
censiste en alimentarse principalmente con nutrientes de ca--
ricter fibroso que ademds de aumentar el volumen de la saliva,
tienen una accién meclnica directa y provienen de restos ali-

menticios y por lo tanto de la placa.

B} .~ La modificacifn del medio ambiente podriamos lograr
lo mediante una racionalizacitn de la dieta de carbohidratus-—

reduciendo el consuma de ellos.

C}.- La tercera es la posibilidad de prevencibn, aumen--

tar la resistencia del diente al ataque de las bacterias, de-
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bemos considerar dos aspectos distintos.
l.- La modificacién en la morfolegia del diente.
2.~ La modificacidn en las estructuras internas.

Esta demostrado que cuando el diente tiene fisuras y fo-
sas demasiado profundas es mis susceptible el desarrollo de -~
caries, por el estancamiento que alli se presentard de alimen

tos y bacterias.

FLUOTERAPIA.

Con objeto de proveer el fluor, el esmalte dentario en -
los casos de que carecen de estos elementos se han investiga-
do varias formas de adicionarlo siendo este procedimiento co~

nocido como fluoterapia; la Fluoterapia se divide en:

Fluoterapia End6gena.

Fluoterapia Exégena.

UTILIZACION DE FLUQRUROS.
PROCEDIMIENTOS ENDOGENOS.

La relacifn entre la composiciSn quimica del esmalte y -
su resistencia al ataque de caries, esti perfectamente demos-
trado desde los estudios de Kobus, Planagan, Kawamura, Green—
feld Katski, y colaboradores, todos han dejado perfectamente-~

bien establecida, la relaciln entre una mejor composicidn qul
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mica del diente ¥y un esmalte mis sano. A partir de la inves-
tigacifn de Dean y Mckay estd perfectamente establecido que -
el componente gue mds influye en lograr el esmalte mis resis-

tente al ataque de caries es el ibdn fluor.

E1l fluor no se encuentra en forma libre en la naturaleza
y la m8s importante fuente del fluor es el fluoruro de calcio.
guimicamente puro es un gas de color amarillo clarxo con valen

cia negativa.

El fluor estd considerado como el afs reactivoc de los --
elementos no met&licos, tiene un potencial de oxidacifn tan ~
alto como el oczono y también es el cemento més electronegati-
vo reaccidén violentamente con las substancias oxidables, com-
binando directamente e indirectamente forma fluoruros con ca-

si todos los elementos excepto con los gases inertes.

Con &cido nitrico forma un gas explosivo, con Hitrato de
fluor y con el &cido sulffirico forma &Acido fluorurc sulfénico.
También reacciona vioclentamente con los compuestos org&nicos-

desintegrando usualmente lasg moléculas ds los mismos.

Algunos de los fluoruros s6lidos frecuentemente se vuel-

ven explosivos en contacto con hidr8geno liquido.

Se ha investigado dos modos de accibn de los fluoruros -

con el esmalte.

1.- A altas concentraciones de fluoruros colocadas t6pi-
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camente sobre la superficie del esmalte.

2.- La utilizacidn de bajas concentraciones del mismo ——
por ingestifn y que pasan a formar parte del esmalte durante-

la &poca de la formaci6n dentaria.

Los procedimientos por ingestifn del fluor son Gnicamen-

te utilizables duranée el periodo de amelogénesis.

Si no se inicia una adecuada ingestibn de fluoruro desde
el embarazo hasta los 5 § 6 afios de vida, el efecto de fluoru
ro del tracto gastrointestinal hasta el torrente sanguineo es
rdpido y segfin la solubilidad de la sal de fluor, es mayor la
proporcién de ibn, fluor absorbido, es aprovechado por los te

jidos.

La absorcif6n del fluor puede ser adecuadamente reducida-

por la presencia del calcio y de aluminio en la alimentaci®n.

La rapidez con la que el fluoruro es distribuido dentro-
del organismo es sumamente notable, log estudios realizados -
al respecto han sido efectuados por Worker, quien encontr§ --
que los niveles de fluoruro en sangré se velan elevados a 30-
minutos después de su ingestidn y aproximadamente dos horas -
después &stos habian pasado yva casi a la totalidad de los te-

jidos.
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UTILIZACION DE FLUORUROS EN LA PREVENCION DE CARIES, =--

VIA EXOGENA.

La estructura bioquimica del esmalte,a pesar de ser ca-
si totalmente mineralizada, permite cierto diadoquismo (cam-
bios de iones) que sin llegar a Ser un verdadero metabolismo
si pueden modificar la estructura gquimica de este tejido den
tario.

Esto se ha comprobado perfectamente mediante isb6topos -
radiactivos, los cuales han demostrado la capacidad del es—-

malte de absorber determinados elementos e integrarlos.
Aunque nuchas reaccicnes son reversibles es decir:

El esmalte puede fijar iones y al mismo tiempo puede ce

der éstos mismos u otros.

Basado en estos hechos, Knutson ideb la prevencifn de -
caries mediante la aplicacifn t8pica de solucidn concentrada
de fluoruro de sodio en la superficie del esmalte dentario a
partir de los estudios de &1, se han venido estudiandc refe-
rentes medios y actualmente la aplicacifén tépica de solucidén
de fluoruro en la superficie dentaria es m&todo valicso en -

la prevencifn de caries.

En la aplicacifén t6pica, con el ohjeto de proveer al es
malte de Pluoradicional, se han utilizado principalmente los

siguientes derivados: Fluoruro de Sodio, Fluoruro de Estaiio,
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Fluorofosfato acidulado, también se han hecho algunas expe—-
riencias aunque con algunos no muy satisfactorios con fluoru

ro de magnesio, fluoruro de Silicato y Fluoruro de Potasio.

Los vehiculos utilizados para disolver estas sales, han
sido el agua bidestilada, la glicerina anhidra, y algunos ge

les de alto peso molecular, la forma de aplicacibén puede ser:

Tépica sobre el esmalte, enjuagatorios, dentifricos y -

astas para pulir.

METABOLISMO DEL FLUOR

SERIA UN MODELO DE TRES FASES:

i.- La mis r8pida de 3 a 4 milimetros aproximadamente -
representa el tiempo en que los fluoruros son mezclados con-

lfguidos del cuerpo humano,

2.- Fase gue aproximadamente es de una hora es atribui-~
da a la distribuci®n de los fluoruros en los diferentgs teji

dos del organismo.

3.~ Fase que seria aproximadamente a lag tres horas co-

rresponderia el proceso de excrecifin de los fluoruros.

El proceso por el cual el i6n fluor alpasar a formar --
parte del esmalte los hace m#s resisterites, es que desplaza-
al i6n oxihidrilo de la molécula de apatita y ocupa su lugar

en esta forma los cristales de los prismas resultan formados
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principalmente por fluoropatita,la cual es sumamente resis--—

tente a }la accidtn desintegradora de los icidos.

Se ha observado que el cristal de fluoropatita es tam--
bién de tamafic mayor y gue contiene menos materia orgénica -

que los cristales de hidroxiapatita.

APLICACION TOPICA CON FLUORURDC DE SODIO

Este fluoruro contiene 54% de Ha. y 45% de idn fluor es
una solucidn formada por cristales cfibicos, tetragonales, al
tamente scluble en HZG, e insoluble en alcohol.
Reacciona fdcilmente con cualguier impureza del agua --

por lo que se recomienda usar agua bidestilada.

La concentracifén a la que se usa para las aplicaciones-
tbpicas es de 2%, debe tenerse cuidado con el manejo de esta
solucidn ya gue es venenosa y hasta la ingestidn de 1/4 de -~

gramo puede producir fenbmenos de toxicidad.

La dosis mortal es de 4 gr. los fenfmenos de intoxica--
cidn estdn caracterizados por: nduseas, vOmitos, diarrea, de

bilidad, convulsiones, disnea y finalmente el paro cardiaco.

La técnica en la aplicaciétn tSpica es igualmente que la
té&cnica general de las aplicaciones, se recomienda hacer 4 -
aplicaciones con un intervalo de 3 a 4 dias entre cada una,-

esta serie de aplicaciones debe repetirse a los 3, 7, 10 y -~
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12 ahos de edad.

Los resultados de estas té&cnicas son aproximadamente de

una reduccibn del 60%, de la incidencia de caries.

El efectuar Gnicamente una o dos aplicaciones reduce --
considerablemente el efecto protector, con ese motivo la té&c
nica del fluoruro de Na; ha sido parcialmente desechada so--
bre tcdo en procedimientos de prevencifn masiva a grupos de-

escolares.

APLICACION TOPICA CON FLUQRURO DE ESTARNO

Contiene un 75% de estafio y un 25% del i6én fluor, se —-
aplica a la superficie dentaria en una solucién al 8 o al -~

20%.

La solucibn debe ser igualmente preparada con agua bi--
destilada} con objeto de evitar la combinacién del fluoruro-
de Estano con las sales del agua que generalmente causan su-
participacidn, la solucibn es inestable y por lo tanto debe -
prepararse inmediatamente antes de la aplicacién t6pica ya -

que a los 25 8 30 minutos, la solucibn ya no es efectiva.

Debe prepararse en un recipiente de vidrio o pléstico y
agitarlo con un instrumento de maderao de cristal, pues el -
contacto con cualgquier metal causa la alteracidn de la solu~

cidn.
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Para hacer la aplicacibdn se usan isopos de madera para-

llevarlos al diente, no debe tocar en ningin momento metal.

Esta aplicacifn se recomienda hacexrla una vez al afio, -
algunas veces el estafo puede causar pigmentacifn caf& en =--
aguellas &reas del diente que estén calcificadas u obturadas
con cemento de silicato, en este caso preferimos utilizar el
fluoruro de Na, para los dientes anteriores y el fluoruro de

estafio en los posteriores.

Actualmente est& siendo ampliamente usado el fluoruro -
fosfato acidulado en un vehiculo de gel, esta es una solu- -

cidn acidulada con dcido ortofosférico de f£luoruro de Na.

APLICACION TOPICA DE FLUORURO DE FOSFATO ACIDULADO

Es finica aplicacifn la solucifn es bastante estable =«
siempre estd en un frasco de polietileno, ya que puede ata--

car el metal o el cristal,

Este fluoruro de sodio en solucién acidulada de &cido -
ortofosfbrico puede acompafiarse de algunas a@ésencias de sabo-

res con objeto de hacerlos m&s agradables a los niifios.

FLUOROSIS DENTAL

Es llamado tambifn esmalte moteado, fue descrita prime-
ro por Eager en 1901, en Italia, en 1916, se estudis en Colo

rado por Black atribuyd estas condiciones patoldgicas al au-
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mento en el contenido de manganeso,

Hasta 1931, Churchil y Smith identificaron que el agen-

te causal de esta anormalidad era el fluor.

La caracteristica clinica del fluocrosis dental endé&micqg
consiste en pequefias dreas discrfmicas en el esmalte, este -
cambio de color puede variar desde el amarillo claro hasta -
café obscuro dependiendo de la cantidad de fluor que conten-
ga el agua asi como la concentracién en ella de otros minera

les.
El grado de fluorosis se ha clasificado en:

1.- DUDOSA.- El esmalte presenta pequenas aberraciones-—

en su translucidez ¢on ocasionales manchas blancas pequeiias.

2.— MUY LIGERO.~ Se presentan pequefas manchas de co--
lor amarillo claro que abarcan aproximadamente el 25% de la-
superficie del diente, y es n&s nctable en los premolares ——

que en los incisivos.

3.~ LIGERO,~ Las manchas opacas son semejantes al gra-—

do anterior, pero llegan a abarcar hasta el 50% del diente.

4.~ MODERADO.- Casi toda la superficie del diente esta

afectada y la pigmentacién es de color café& clarxo.

5.- SEVERO.~ Encontramos manchas de color obscuro e Hi-

poplasia del tejido adamantino.



La fluorosis se presenta cuando la ingestidn del fluor-

sobrepasa a la dosis normal permisible.

FLUORACION DEL AGUA

El1 fluor que contiene el organismo humano proviéne de -
alimentos, pero sobre todo se encuentra en el agua, ya que -
es uno de los componentes naturales de ella, fue precisamen-
te a partir de los estudios de anflisis de agua donde se de-
duz% gue aquellas poblaciones gue contenian una proporcién -
6ptima de fluor en el agua de bebida, se presentaban menor -
indice de i6n fluor por un millén de partes de agua, es de--

cir un miligramo de fluor por un litro de agua.

Cox y colaboradores en 1939 propusieron agregar fluoru-
rco al agua de consumo de aquellas comunidades cuyoc contenido
era menor a una parte por milidn, con objeto de prevenir la-

caries dental.

Las primeras ciudades en que se hizo la fluoracidn arti
ficial fue la de New Brunswik, la ciudad de XKington, que es-
t&n situadas en la Ribera del Rio Hudson, se ha precedido a-
las ciudades de Los Mochis, Villahermosa y Veracruz, los re-
sultados han sido despuis de 8 afios de fluoracién, la dismi-~

nucidn de la incidencia de caries en un 35%.

Asi mismo las condiciones climiticas influyen en el gra

do de fluorosis ya que en los climas c&lidos al haber mayor-
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ingestidn de agua, el organismo fija mis cantidad de fluor.

FLUORACION DE LA LECHE

La adicitn de fluor en la leche, tiene el inconveniente
de que por el contenido de calcio de ese alimento, las sales
de fluor son dificilmente absorbentes en el tracto intesti--

nal.

La leche puede ser un vehiculo de gran utilidad pudien~
do proporcionar alguna proteccifn contra la actividad cario-

sa.

La dosis debe estar de acuerdo con la cantidad de leche

gue toman los nifios, también con la dosis de leche ingerida.

FLUORACION DE LA SAL

Se han hecho algunas experiencias enlas que s¢ agrega -
fluor a la sal de consumo, perc el consumo individual de sal
en los alimentos es sumamente variado, sobre ello se ha in--
vestigado que eh Colombia se anadi# fluor a la sal, y en po-
blaciones donde era posible afadirlo también en agua y se ob
tuvieron resultados satisfactorios al igual que con la fluo-

raciSn del agua potable.

Algunas personas pueden llegar a tener una dosificacibn
mayor de fluor ya gue toman los alimentos muy salados, y - -

otras pueden tener menor dosificacibn de fluor ya que no uti
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lizan mucha sal.

ENJUAGATORIOS CON FLUOR

Se han comenzado a usar los enjuagues con fluor de so-—-
dio y de estano, a una concentracifn mayor que a la utiliza-
da en la aplicacidn tSpica, aparentemente han dado buenos re
sultados y es un método que tiene muchas probabilidades de -

Exito si se logra obtener la cooperacién de los pacientes.

PASTAS DENTALES CON FLUOR

Este m8todo es por medio de los dentrificos y esto se -
utiliza como un medio de prevencién de la caries en forma --

constante, diariamente y despu&s de cada alimento.

Este método requiere de la ensefianza de técnicas de ce-

pillado y exige una duracidn minima de 3 a 5 minutos.

Se ha llegado a la conclusibn que con esta técnica se -
podria reducir un 70% en los casos normales y un 25% en ca--

sog rebeldes.

APLICACION TOPICA DE SOLUCIONES FLUORADAS AI. ESMALTE

Debe efectuarse una cuidadosa profilaxis en las superfi
cies dentarias, que se lleva mediante una pasta akrasiva y -
cepillos o discos de hule gque pulen perfectamente las super-

ficies dentariasg, y eliminan los restos alimenticios.
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Al terminar la profilaxis es conveniente usar algln en-
juagatorio, con algfin colorante gue nos muestre si los dien-
tes y las zonas han sido perfectamente limpias, aislamos las
piezas dentarias de la saliva con el objeto de eliminar la -
humedad, se puede hacer con dique de hule, o bien mediante -
rollos de algodén coclocados con un portarroilos y la éual -
permanecerédn en su sitio, evitando que los rollos toguen el-
esmalte dentario, para que al aplicar la solucidn no sea ab-

sorbida por el algodén.

Una vez aislado se procede a secar las superficies den-
tarias, mediante una corriente de aire seco se procede a im-

pregnar el diente con cualquier solucibn de fluoruro.

Una vez terminado deben permanecer los rollos de algo~--
dén en su sitio durante 30 segundos, para evitar gquela sali-

va haga contacto con los dientes.

bebe recomendarse al paciente que no ingiera alimentosg-

por lo menos durante 30 minutos.
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CONCLUSIONES

Después de elaborar este trabajo, espero gue mis compa-
Heros profesionistas y estudiantes tomen mds en cuenta que -

el problema més grande que padece la poblacifn es la caries.

Y que la Operatoria Dental es la base de la Odontologisz,
puesto que por medico de ella podemos restaurar las piezas --

gue han sido atacadas por la caries.

Siempre debemos tener presente los objetivos principa--—
les de la Operatoria Dental gque son: rehabilitar o devolver-
la salud, la anatomfa, la fisiologia y la estética de los --
dientes que han sufrido lesiones como: traumatismos, erosidn,

abrasibn y la principal, la caries.
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