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INTRODUCCION

La caries dental es uno de los principales proble
mas con que se enfrenta el Cirujano Dentista, que de no ser trata
da a tiempo puede ocasionar enfermedad y necrosis pulpar y llevar
al diente hasta la extraccifn, con las consecuencias graves, en -
n;nos, de pérdida de espacio, apifiamicnto de dientes, malposicidn

dentaria 'y, l6gicamente, maloclusién.

La intencién de este trabajo es presentar de una

_manera sencilla los principales factores que intervienen en el de

sarrollo de este padecimiento y los medios de que podemos valer--

nos para su prevencifn y tratamiento.

. El conocer las causas que originan la céries»den-

"uui”yu n du ;u vr:nn;uu pw.m' led

do.al alcance de.ellos, ... 0




CAPITULO I
HISTOLOGIA DEL DIENTE

Antes de hablar de la histologia del diente, - ex-

plicaré,brevemente jas principales etapas de su desarrollo embrio

nario.

esmalte de un diente se desarrolla a partir -

(2]
foe

del ectodermo. - La dentina, el cemento y 1a pulpa se derivan del

mesénquima,
El Desarrollo‘dcntal sigue varias etapas:

1. Etapa de Gemacifn, Al pr1nc1p10 de 1a semta_

semana de vida fetal, apareccn engrosnmlentoq 11nea1es o bandas_

vado% del ﬁctoaermc supm

:Ltelio_buca¢,'»n Aorw de U, 1¢1

11amadas lémlnas denta;es.

‘La lamlna aentax udxa OIL gen a

;que se convextxlﬁn en 100 dlentes primarios o doc1duales.-”“'

Las yemas dentarias de~'

les hacia atrfs.




2, Etapa de Caperuza. La superficie profunda de
cada yema dentaria se invagina por una masa de mesénquima, llama-
da papila dental, que dard origen a la dentina y a la pulpa. La
pieza dentaria en desarrollo con forma de caperuza, en 3u porcidn
ectodérmica se llama 6rgano del esmalte, que producird mds tarde_
esmalte. Este 6rgano del esmalte estd formado por una capa celu-

lar externa o epitelio externc del comaltc y una capa celular in-

interno dol ésmalle, que cubre la caperuza.

Al mismo tiempo que se forma el 6rganc del esmal-
te, el mesénquima que rodea a estos tejidos se condensa y forma -
el saco o foliculo dental, que darid origen al cemento y al liga--

mento periodontal.

3, Etapa de Campana., L1 .diente en desarrollo to-.

ma la forma de campana.al fonLJnuar 1n 1nvna1nar1hn H,L353QE1L133 -

1a papile Jeiital uuyucences’qx epItEllO inter-©

'no del .es malte se d]ferenc1an en odontoblasto«. las.cualcsrnrnduf:

fc1ran predentlna, quc dl calc1f1carse se conVJerte en dcntlna.

'Las cé]ulas“del’epitelio internb’dei esmalte adyé}
'i,centes en 1a dentlna se dlferenc1au en ameloblastos, que produc1-f~"

5n e1 esmalte en forma de Drlsmas._k

“70 Ta Luzmac10n de- aentlna y csmaLte ya e§t§”7

avanzada, 105 epltellos 1ntcrno y. erterno cel esmalte sé unen ien-

vla reglén del cuello del dlente, formando un. pllegue epltellal ‘b‘”




vaina epitelial de la rafz, que crece hacia el interior del mesén
quima e inicia la formaciGn de las raices. Los odontoblastos adya
centes a la vaina epitelial producen dentina continua con la de -
la corona. .Conforme la dentina aumenta, reduce la cavidad pulpar
a un conducto estrecho, a través del cual pasan vasos sanguineos_
y nervios.

Fl cemento coc 105 \,cmcuiu‘ul‘astos “
. que se forman al diterenciarse las células internas del saco den-

‘tario y se une al esmalte a travds del cuello de la raiz

Las c&lulas externas del saco dental forman el -

huéso que rodea a cada pieza dentaris en su porcibn radicular.

Conforme crece la rafz dental, la corona hace

a4 través de larmucpsa,buga]: nnfre;nﬁachtogy'

me;ante a 105 dlcﬂtcs'dc;xduo o

Los dlentes SSCUHddTlOS erupc1onan de 105 6 a 105 },

413 anos aprox1madﬁmente.:




Histologia.

La denticién se divide en dos clases:

La primera comprende los dientes primarios, tempo
rarios, deciduos, caducos o dela primera dentici6n. Formada por
20 piezas dentarias, dispuestas 10 en cada arcada dental, maxilar

y m andlbula Erupcionan entre los sels y los veinticuaiys meses

1

A

{
[$4
N4

La segunda comprende los dientes permanentes, se-

cundarios o de la segunda dentici6n., Esti formada por 32 piezas

dentarias, dispuesta 16 en cada arcada dental, superior ¢ infe- -

rior, e inician su erupcidén a los 6 afos de cdad aproximadamente.

La arcada superior es ligeramente mayor que la in

Lo qv“ los ﬂwvnteq sunvrxulp:‘nrrngim:nteAcvhrﬂp~qn,»u

1nd1v1dualmcntc presentan modliLcac1oncs, aai ucncmos que»lafuinv

c;s;vos?cortan, los canlnoq desgarrqn ]os promolares y 109 mola»

‘Tes muélen;d.tr;;uran, AS;n.embargo su cstructuxa hlstolﬁglca esv3

dlentu presentn dos )a¥féé“f[L1fcorcna que

1”sobresa]e ue Ja encia Y 1a ra que penetra en el hue:n max11ar,_

en caVLdades llamddﬂs alveolos. A 1a unlon de 1a corona y la



rafz se le denomina cuello. Dentro de cada diente hay un espacie
de forma muy parecida al diente, es la cavidad pulpar. En la por
cién coronal estd su parte mis dilatada y sc¢ 1lama clmara pulpar,
la parte estrecha de la cavidad se extiende por la raiz, es el ca
nal radicular o pulpar, que se comunica con la membrana perioddén-
tica a través de uno o mis orificios abiertos en el vértice de la

raiz o foramen apical.

Las partes duras del dilente son: la dentina, el -

esmalte y el cemento.

Las partes blandas asociadas al diente son: 1la -
~pulpa, que ocupa la cavidad pulpar; la membrana perioddntica, .que
une la superficie de la rafz al alveolo; la encia, parte de la mu

cosa bucal gue redea al diente.

T\C’ M'l‘ Y 2.! A

"'1.\310—Q n1m
8°_'de material orginico. Is de color amerillento ,45»‘33'11.#?,??‘:??.?.9’4??&

ftefy’sc.cncucntra tanto cn la cerona’ comc-on la  raiz del dientes

" ‘La matrlz orgénlca dc 1a nentlna ‘0 substanula 1n-1

1e calular se form1 p1r»1*'de los odontcblastos, poco despues

doptado su forma tiplca se‘ca1c1£1ca 1tv1at19ndo'la su_"

: eparandold dc 14 LﬁVldnd pul pil’

'777La partc no c11c1€1cada se llamd prﬁdcntlna se~1ocaizza entre la
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punta de los odontoblastos y la dentina recién calcificada.

La matriz orgdnica contiene glucoproteinas, cold-

geno y cristales de hidroxiapatita.

Los odontoblastos estfn separados de los amelo- -
Los odontablnstes se alejan de -
esiy memvrand ai deposilay uig Caps izo en
Las fibras colégenas que contienc este material reciben ¢l nombre
de fibras de Korff, nacen del extremo apical de los odonteblastes,
son muy largas y gruesas, estin oricntadas perpendicularmente a -
yla membrana‘basal y al acercarse a &sta se abren en abanice.

Las Tibras de Tomeés son prolongacioncs citoplasmi

ticas-de los odontoblastos que penetran perpendicularmente en’ 14

‘

~~~~:J -
s er a BULES

loS‘dé ié"deﬁtlna, de CUrnu 5100050, - siien de’1a Cav

-sedirigen a.la periferia en direcciones divergentes, en algu-: .

deut;nvg'

Por Fuer de cadn rubo dentlnai ‘se encuentrd una

capa dclgada de dentlna aue lo Todca camo’ una Valna rcc1hc el L

»nombrc,dc Valna de; Newmann de elcvada refr1nqenc1a y dspccto mdsif

cdentineg . farmandn canaliculos en la matriz orgdnica, ll&mﬂdds th-

o'as:ones SG anaetomosan ) rdmlttgan <n 1%5 ca pda CXLOTHﬂS de T




La Vaina de Newmann se hace mis gruesa con la -
edad, principalmente en la rafz, estrechiindose hasta llegar a la_

obliteracién de los thbulos de dentina.

La calcificacidn de la dentina no siempre es com-
pleta y uniforme, dando origen a zonas de matriz con calcifica- -

cibn inr‘nmn'lp‘r;:, 11amadac mgrmrwr\c infaralahnlaovac Adn Coavrmacl -
incomnleta 1lamada 1tarclobuloyees do Joormoc

contorno de Owen.

BEn la rafz, por debajo de la unidén entre la denti
na'y el cémento, hay una capa de espacios’ interglobulares muy pe

To

vquefios, es la capa granulosa o zona gra nuloqa de Tomes. . v

.ful,‘;‘.[ﬂwLas”quntoblastqs:qup:$equbrenk]A cavidad pulpa¥.

]a ‘Sea ;:Ux dlz*u:ldi" irsi Lail;’ll.fm' leldbllp{:lfltic

del dlenfc, en. 1n reglidn de la membra na peri odontal o LGrQL“ Tat-%

'aentlna qucda’

al dLSCUblETtO por abrasmon, produce nueva dbn 1na‘

101 deutlna accundarxa de estructura ITTPgu]nF qua~pmede;0b1mte~-v

cav1dad ulvar cuando es excesiva.
P T

tina a cst1~

faves de- 1&5 rxu:us UL iomp

5

c;ptore

pqsando 105 1mpu’sos rOleldOS a 1&9 HGFVLOS de 14 pul-x*

pa dentarz vLVr G R



ESMALTE. ©Es la estructura mfis rica en calcio del
éperpo humano y la mis dura. Cubre 1a corona del diente. Esta -
formado de tejido epitelial calcificado. Contiene 97% de sales -
dé calcio en forma de cristales de apatita, y 3% de materia orgi-

‘nica. ~Su color es blanco azuloso.

Después quo los odentoblastoas producen la primera.
capa de dentina, los ameloblastos emplezan a4 producii comulizs.. -
'Se.farma pfimero una matyizkorgﬁnica, que incluye a la uhidad es-
tructural del esmalte, el prisma del esmalte; y la substancia in-

. terprismitica que se encuentra entre los prismas. . Cada ameloblas

to forma un prisma.

Los amelobhlastos tienen los extremos alargados, -

alinambre. de .prolongaciones de Tomes,

‘unitra yﬂcto e(ta u>Lnidibprs '*Gn dc 1oa pr1sm15 del

:es nuy complc;a, parecc esta) quPtqda a 1a9 nec051dadesv»

anlca@tque derlvqn dé 1a tr1turac1on dc dllmbﬂtb, En los cor- .o

ngrupos d pr;smas entrccrubados aparecen'-con la 1uz ré4g
”»Lomo lineas anchas, cldras y obscura Y LaSl perpendlcu-‘_m

gsidn,threner.

El esmﬁlte se dep051ta en “forma ritmlca, dando 1uf‘

k‘conc ntrlcao,paralelas o 11n ws de Retz1us, que apu-»i;'”




recen como una estriacifn circular en la superficie de la corona.

En la linea de unidén entre la dentina y el esmal-
te, existen unas prolongaciones fusiformes de la matriz de la den
“tina que penetran en el esmalte en un pequefio espacio, denomina--

das husos del esmalte.

Las ldminas y penachos decl esmalte son alteracio-

knes en el desarrollo de éste. Las ldminas son de material orgidni
co, van de-la superficie al interior, a veces penetran en la den-

tihé, Los penachos se dirigen de la unibn de la dentina y el es-

malte a un tercio del espesor de 8ste, son una ilusi6én 6ptica de-

bida a la proyeccifn de fibras situadas en diferentes planos.

Enlel cemalto »amp tamente ado ¥ crup~10n¢def' e

el dlente, degeneran Jos amﬁlobla toa, por 1o que el esmalte no. -

puede repararse por si mlme. S:n embargo hay c1erto 1ntercam~'

310 ne‘l”nes'metailcos entre el cqnnjte ¥ ia” sallva, b4 puoden pro*“'””"
,~du61Tse pequenas zonas dc reca1c1f1caci6n en la superf1c1e no. -

;351 en 1d profundldad del esmalte.

tanc1a 1norgﬁn1ca y ve 50 a SS% de materlal organlco ‘65 de color»ﬂ‘

amarlllo claro, menos duro que la dent:na.' SerL para fljar la }_

,raiz a la membrana perlodéntlca por med1o de 1as flbras de Shar—‘f*'v

ey ‘compensa medlante sv crec1m1ento 1a pe dida de“sustanc1a
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dentaria consecutiva al desgaste oclusal y contribuye mediante su
crecimiento, a la erupcién oclusomesial continua de los dientes.-
Tiene mayor espescr cn la regidn apical de la raiz, donde presen-
ta unas células, los cementocitos, encerradas en lagunas, que se
intercomunican por canaliculos, a través de los cuales 3@ hulren.
Por ellcontrario, en el tercio superinv 2 la mitad d¢ 1la longatud

de la raiz, el

[

En determinadas circunstancias el cemento puede -

experimentar resorcidén o hiperplasia. El cementc aumenta en can-

~tidad por aposicidn o gdicidn de Capus a la superficie de la raiz
phra compehsar la erupcién normal del diente, peroktambién reac-

ciona con mucha facilidad a alteraciones en la membrana periodon-

“fal, resorbiéndoss.

Cuando el espesor de la capa de cemento aumenta4:,

un&idé ablemente, pueden formaxse si temaa hdver51anos ‘con vasos -

~_‘o que normalme:te na ocurre en cl cemento ya quc S

'tOS 51stemaa haver51anos SOH caracterlsmcos del hueso.

PULPA a pulpa dental es un te)ldo conectlvo,_é»;:

qne provxene del mesenqu1ma de 1a paplla dental embrlonarla y



1infocitos, macréfagos ¥, cn ia periferia,-

s odontoblastos, con una

fa, fibras colégenas,
por abajo de la dentina, se encuentran lo
son las fibras dentina- .

o a
O mas

extensiones citoplasmdticas largas,

ies de Tomes.

La pulpa estd bien inervada y muy VasTu.
Y

uincns entran y salen por los agujeros apllalés.

nguineos de la pulpa -

Las paredes de los vasos sa

‘delgados, por lo que este tejido es muy sensible a cam-

‘presifn, cémara pulpar no pueden

va que las paredes de 1a

11egando en ocasiones a necrosis y muerte de la pulpa.

dilatarse,




CAPITULO II
CARIES DENTAL
a) DEFINICION

La caries dental es una eufermedad infecciosge y -

';f mditifactdriql de los tejidos calciticados del dienieg caractoTi-
zada por una desmineralizacidn de la porcidn inorglnica y la des-
truccifn de la substancia orgfinica. Comienza cn la superficie ¥y
progresa hacia‘el interior. Afecta por igual a personas de ambos

SEX0s,

Se ‘dice que la caries dental es infecciosa y -

transmisible porque no ocurre en ausencia de bacterias, y multi--

vEnatovar. ana. sant.
PSR- EIRA RA T

tmentable . - ‘medio ambiente -

in
[ d
5]
3
A
s
iR
*'B

;Hué%ﬁea fL: dJenlu sasccptible =

”_fen que actﬁan juega un papel 1mpor—-“-

tantezgn,eljdesarrollofderlﬁ f"';"

" “Clinicamente la caries dental se caracterizau -por '



cambio de color,'pérdida de translucidez y descalcificacién de -
los tejidos afectados. En el esmalte, sobre superficie lisa, co-
mienza como una mancha blanca de desmineralizacién, que puede pig

mentarse mds tarde y presentar una cavidad.

Caries Irrestricta. También llamada rampante, es

Segln Massler es un tipo de caries de sdbita apa-
ricién,. extendida y répidamente penctrante, con temprana’ involu--
cracién de 1a pulpa, y que afccta alin a aquelles dientes que se -

“suelen contemplar como- inmunes a la caries comin,

El répido avance de estas lesiones impide-a la - -

-pulpa formar dentina. secundaria .y .es rip damenLL anadlda- L

En este tipo de caries nada parece’ 1ndlcar que

"el mecanisno del proceqo ¥ 14 etlologia sean distlntos al de lq -

;carlvs conﬁn, mas . quc poT. S ¢ntcna1dad R frlj'.Q', S

Seglin - DaV1es, 1a caries. Jrrestrluta qc dxstingue
:porque 1nvolucra caras prorlmaleb de los d;entes anterior°s Infer'

ores y por el dcsarrollo de cav1dades de tlpo cervxcal

Las 1e51one5 carxosas ‘son genernlmente blandas, o

fde color entre amarlllo y tostado

tienen predllecc16n por los_nl w
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fios y adolescentes jévenes, la incidencia en adultos es menor.

Caries por biberfn o mamadecra. 5Se presenta nor--

malmente en los nifios entre los 2 y 4 afios y que tuvieron una ali
mentacién prolongada con mamadera, mis alld de la Epoca del deste
te y acostumbrados a dormir con el biberén de leche o bebida con
az@icar. Ataca a los 4 incisivos primarios superioies, principal-
: mente en sus caras vestibulares y palatinas, con proiuudéa lesic-
nes cariosas. La caries progresa rvépidamente y puede haber frac-
tura dé las porciones incisales, con la consccuente necrosis pul-
par-y la formacibn de abscesos periapicales. Los primeros mola--
res primarios superiores e inferioves presentan caries oclusales_

profundas y los caninos primarios inferiores son los menos afecta

dos.

Crn danami
= Lenaoman

acf. a 1ﬁsklesia

ripido, ‘que aparecen co-’

e empleadn para los carci-

Generalmcnte las- leslones cariosas se plesentun -

'n loslbordes 1nc1sa1es de 10J dlenteo antcrlores 1as puntas defn

as cﬁspldes de 105 posterlores, 135 caras 11nguale< de Ios d1en¥

5 nterlorcs y posterloreq Yy 1as zonas cervicales de 1as cara%~~

_vest1bu1are° e 1nc151vos y an1nos. Tamblén‘puedbn'comenzar <o

‘Mo desca1c1f1cac1ones dlfusas punteddas Y avanzdr Hacxa er051one5"*

?generallzadas e 1rregu1ares cn la superf1c1e de’ los dientes.’
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Caries Radicular. La caries radicular se origi-

na en la unién amelocementaria y se dirige hacia apical sin com-
promiso inicial del esmalte, que se verd afectado en forma secun-

daria por el avance de la lesiSn. Por el poco espesor del cemen-

to, la dentina se ve ripidamentc invelucrada.

Ta caries radicular aparece normalmente en perso-

nas ‘de edad modurz, cuando la retraccifn gingival ha denudado las:

rafces y quedan expuestas ai mcdlc hueal

b} ETIOLOGIA

Son miitiples les procesos involucrades en el pro

"ceso-de la caries.. Se han venido estudiando diferentes teorias,-

" de las cuales las mids importantes son dos:

ta do 1a Prot 1154:«qualac1on..‘

T Ten
\V~4riSbie co deralon al esmalte como una cstluctura organ1ca

-

', as cxada a grdndes cantldades de mnterla 1norg ica, yooan.liie

‘eliequlllbrlc mlneral local .y general.. Ex1ste un“ destruccxﬁn mlm

“crobia1a de la matrlz orgﬁnlcm y .una pérdida del materlal 1nargé;;l

ico debldo A la;ﬂcc15n de los agentes de quelac16n que son labe~

1dos como productos de degradqc16n de la matrlz.

S]n emb1r&o exlsten ev;denc1as de que 10¢

nentes 01g5n1COs del esmalte y la dentlna no pueden ser qometxdos['



a la degradacibn proteolitica por las enzimas bacterianas a menos
que se haya producido antes ciertvo grado de descalcificacién. Es
te concepto descarta a la proteolisis como responsable inicial de

la caries.

En lo que se refiere a2 la quelacifn, se ha halla

‘do an.1a nlaca dental muy bala concentracifn de compuestos con -

‘propiedades quelanies, que podrian seor
parte del proceso de disolucifn del esmalte, Por lo que puede de
cirse que los agentes quelantes desempefian un papel menor y las -
‘enzimas proteoliticas estdn implicadas en el process secundarim-;
de 1a desintegracifn de 1os componcntos crgéinices del semalte y -
‘ia‘dentina, déspués de 1ardisoluciGn por el dcido de los elemen--

N £
~tos-inorginicos,

TﬁO?IA Oulmlopa asitaria o,acidqgé

- Se basd én'la‘déq

cs 1a més aceptada.

puesta-por Mlller en 1890

Jo que supone una relacwn en constante cambm entre bacterlas ca"f,_

frlpgénlcas substratos adecuado< y superfrc:e dental susceptlble.




Las lesiones cariosas ocurren principalmente en -
las superficies que favorecen la acumulacifn de alimentos y micro
organismos y, si no se detiene o elimina, progresa hacia adentro_
hasta 11egaf a la pulpa, Hay pérdida de mineral del esmalte deba
jo de la superficie. En la zona afectada ¢l esmalte presenta un
aspecto blanquecino, esta drea se ablanda formando diminutas cavi

dades.

la placa dental que estd presente en todus ius -

dientes, es una masa blanda, amarillenta, adherente,de colonias -

vitales y no vitales, que se adhieren sobre la superficie de los
‘dientes, ia encia y otras superficies bucales como prétesis. Su-
matriz intercelular contiene hidratos de carbomo y proteinas. Los .

microorganismos capaces de producir polisaciridos extracelulares

a partir de la sacarosa, forman dextranes y levanes de poca solu-

idad v.gran adhesividad y que actfian como matyiz estructural -

rapo “haosid dhﬁ innﬂ i (‘.{ldi’i en TiE

El ﬁeﬁf

Los mlcrooxﬂr iismos-de la plaﬂz ‘estan en 1nt1ma

que entran en la placa deSpués de 1a 1ngcst16n de

Yy forman 5c1doq que al nval crit1co del pH (ba1o

La’ acumulacxén de 1a plqca dental Lstﬁ relaciona«f

'on 1a; superflc1e del dlente, actlan’ sobre nxoduutos de'iv'
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da con la alineacién de los dientes en el arco, la proximidad de
los conductos salivas, textura superficial, anatomia de la super-

ficie.

La placa dental aloja a microorganismos como 165_
lactobacilos, estreptococos acidfiricos, difteroides, levaduras, -

estafilococos y entervcocos, capaces de producir dcido de poten--

f@iai?sﬁficicnte para descalcificayr 31 tgjide denral. Sin embargo
se>ha demostyade que los principales agentes de Ia proeduccidn de
caries de superficies lisas son los estreptococes, como ¢l S. mu-
tans, S. sanguis, S, mitis y S. salivarius, que se adhieren firme

. mente al diente debido al dextran que producen, a partir de la sa

carosa o azlicar comdn. Los actinomyces son los principalgs res--

’ponsables de la caries radicular, en particular el Odontomyces -

soviscosus, que producen levan, sustancia parccida al dextrén. En

Hy Sl tentralen. gran cantidadylos lactobacilos -

icidéfilos, producen dcido idciice a partir: de Tns dzdcdres:

Los ldctobacilos son gram , presentan tres propie’

iy
A

Sé_desarrbllén'a pH de 4.5‘-‘5.5

“Producen ‘dcidos como resultado " de

ﬁeﬁ@bglismoisObTe;lefhidrétés'j



La hidroxiapatita del esmalte reacciona con el -
dcido ldctico a un pH bajo, produciendo fosfato tricflcico, lacta
to de calcio y agua. E1 fosfato tricllcico es mis solubre que la
hidroxiapatita y por ello la lesi6n cariosa aumenta mfs rdpidamen

te.

siguiente forma:

, +
-Formas cocfceas. gram
-Anaerobios facultativos. Inician la formacidn -

“de 1a placa a pariir d¢ 1i sacaresa y de ella. -

elaboran polisaciridos extracelulares dextrén y

levin y polisacfrides intracelulares.

At** omyees, Fﬂxhaﬁ £1lumznto,«s nram s
producen ac1dos, pero no ga5.~ Indol y urea’

Fernen»an varlos azﬁcares y producen 1evan sobre_

"v1sco=us.,

Tres factoreq PTln»lDﬂl@S que 1nterv:°nen en e1

car es son: 105 ca*bohldratObIfermcntable‘ enz1masf

microbianas. y'composic16n

f451ca ¥ quimxca de.la’ supcrf1c1 den

-:>7Cuando 10@ dlentes cstan ‘en contacto Lon 105 car

favorecxen,

hav un deacenso del pH dc la placa dental



do 1a producci6n de dcido. El pH sobre la superficie del diente_
cae de 7 a 5 dentro del minuto y medio despudés de ingerido el hi-
drato de carbono. Vuelve a su normalidad entre los 20 y 30 minu-
tos. El tiempo de recuperacién del pH en personas susceptibles a

la caries es mucho mayor que en personas con caries irrestricta.

Los carbohidratos asociados con la formacidn de -
caries dental deben estar presentes en la dieta cn cantidades sig.
" nificativas, desaparecer lentamente o ser ingeridos frecuentemente

y ser fAcilmente fermentables por bacterias cariogénicas

Los carbohidratos que reunen estas cualidades son:,
“los ‘almidones polisaciridos, que se¢ encuentran en legumbres y ce-

‘reales. F1 disacérido sacarosa, disponible principalmente como -

cazficar de cafia refinado; la sacarosa es la que mds favorece el --

screcimientolyv.nreliforanifn  ds bacisrias cariogénicas. o Lagluco-'’

u,mbho

¢drida; se usa en la preparacibn de alimentos y confitu-

ras como: iarth aralniddn de maiz,

‘Laa“barteflas de la placa dental usan'los hldra-— .

‘tos de carbono como fuente de energia v forman ac1do organ1cos -

;que dlsuelven a los mlnerales del :entc. Los pollsac&r1dos de-
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almacenamiento pueden ser usados como fuente de energfa en la pro
ducci6n de dcidos durante el tiempo en que no hay disponibilidad_
de carbohidratos exégenos. Por lo que l1a retencién de carbohidra
tos sobre y alrededor de la superficie dental favorece la produc-
ci6én de dcidos. Se ha sugerido que es mis importante la forma £f%
sica del carbohidrato y su eliminacién en la destruccitfn dental,-
que la cuntidad ingerida, ya que las formas sélidas de carbohidra
tos permanecen mis tiempo en la -boca y algunos se adhisren frnar-
mente a los dientes, mientras que los carbohidratos en soluciones

son ripidamente eliminados.

De la misma manera puede decirse que los alimen--
tos ingeridos entre comidas son mis cariogénicos, que los ingeri-
dos durante las mismas, ya que durante las comidas Hay una mayor._.

secrecifn salival y mis movimientos musculares, que aceleran la -

‘reSidues “de afimentos de-la beeoa.

.1'naran Ja Su%Cupilblliddd o re51°tenc1a a la carves.'—

EI Lsmalte es la substancla mis: densa conoc1da.:¢;

ontlene 97“ de sales 1norgan1cas y 3%-de: materzn orgénlca y agua.

La:fase 1norg§n1cav es un complejo crlstalano de fcsfato y carbo--v

la hldr0x1aﬁat1ta capaz de tolera; 14 sustltu- ’

616n por dlfexentes radlcales ~con una carga v tamano 51mllar a -

”109 constltuyentes estrucrurale" normdleb. E1l ion. f1601 puede -




sustituir al radical hidroxilo, el carbonato al fosfato y el es-
troncio al calcio. La fluorapatita es mis resistente a la disolu

cifén por los dcidos que la hidroxiapatita.

El esmalte estd expuesto a los efectos idpicos de
la saliva y los alimentos, v las reacciones de intercambio fisico
wguimice gue ge producen determinan gue la capa superficial del es

B

3 ucie

‘malte sea mis dura, mids densa, menos permeable ¥ mWORos

que las capas internas. La ceoncentracién de flfior, zinc y plomo_
-es superior y .¢l contenido de carbonato es inferior, que en las -
~capas internas. Al madurar el esmalte el nivel de fldor aumenta_

en las capas superficiales

Las propiedades fisicas'o quimicas de la saliva -
mbién pueden influir“¢n,1a sqsce)twbllzdad a 1a carles. La,sa—

mpoer L

Atgy-im T nrfgimn':nnto‘ Hox au poder de arrnstre,

’ olabara a 1ﬁ 11mp1eza como por 50 agc16n buffer / antlbacte‘.3

1 promedxo.

51 1es car1asas, que aquelloJ .con secrLc16n salival mayor que é.' -



Los procesos patolégicos, las cirugfas o la irra-
diacién que afectan las glidndulas salivales, asi como los trastor
nos emocionales, ;i“uso de drogas anticolinérgicas, deficiencia -
del complejo vitaminico B, respiracién bucal habitual, cambios -
después de la menopausia o alguna otra condicibn sistémica, pue--

den estar relacionadas a esta deficiencia salival.

También se ha mencionado que la concentracidn de
iones de calcio y fosfatos es un factor importante para prevenir_
la disolucién del esmalte, ya que la saliva normal estd saturada_
de éstos.iones. La menor saturacifn puede vesultar en disolucién

xdél esmalté y la supersaturacién puede conducir a su pre;ipita— -
ciﬁﬁ.' La capacidad amortiguadora de la saliva y la veactividad -
de iones inovglnicos como calcko y fosfato, con la superficie del

esmalte, que actfian probablemente a nivel de la placa dental, pug

TLULT RN L PTOUESY Carivsu, ya Tque-es cayal dosde - esLan o pre

6% bacterias cariogénicas y azﬁcarés en cantidad suficiente <.

la 115021ma, agente bacterlostdtlco de Ia sallva,u*-

contlene antlcuerpos, bacterléfagos amoniaco y otros factores

“Es necesario un flujo adecuado de la saliva ‘so-




bre la superficie de los dientes para que sea eficaz la proteccién

de ésta contra la produccidén de dcido dentro de la placa dental.

Caries irrestricta. Se ha mencionadv 1la posibili

dad de que intervengan factores hereditarios, va que los padres y

«

b -~ IN
nermanss dc nifies

(&)

or

=]

caries irrvestricta presentan un alto porcen

taje de caries dontal, i

cr

in embarge se ha abservado que la caries_

b

<

{h

irrestricta parece estar mids asoclada al consumu cicésive
car y a los trastornos emocionales, que a un factor hereditario,-
por 1o que deberd tencrse muy en cuenta el ambiente familiar, dig
ta'y habitos alimentarios, prdctica de higiene bucal y grado de -

cuidado'denfal.

Los trastornos emocionales pueden provocar una de

F1r1nnr1ﬂ qqllval el deseo, inusitado de dulces y el hﬁbjto de _ﬁ' .
’-“hara,':cclc::n}o de e<ta anera el proce<n dwr
~la ;érics.f En,éSte sentido se han menc1onado 1a ten516n por en- -

£

dad, conu1c1ones de trabajo o preocupac1ones flnanc1eras, r=

,é'sywmmemocmnw ‘eprlﬂld&H, 1en0116n, 1nsatlsde615n y sent1 -

 ;m1entos de 1nfcr10r1dad

Stephan ¥ Gels Loncluyeron d un’ es*udlo de 60 cagf"

505 de car1eq 1rrestr1cta, que' "1a 1nge5116n frecuent de allmen

;ep Cnm1dns era el factor a;slado

‘més comdnasociado con el dcsarrollo‘de'la caries irrestrictaUQ

Cuando el nifio -

" .Caries por biber6n o mamadera,




duerme disminuye el flujo salival y el liquido con hidratos de -
carbono, que se acumula alrededor de los dientes anteriores supe-
riores, proporciona un medio de cultivo excelente para los micro-
orpganismos acidégenos, durante un periodo de tiempo notablemente_

aumentado.

Caries por radiacién. La radiacifn provoca una -

disminucidén en

o

2 cantidad, calidad v velocidad del flﬂio S.lLVﬂl

asi_como un cambio en la microflora bucal.

Brown y colaboradores encontraron un aumento de -
10s micronrganismos cariogénicos en la .placa a expensas de los no
cariogénicos, antes de que se observara clinicamente la caries. -

7

Notaron marcado aumento de .s.mutans, lactobacillus y clndida, con

disminuci6n de s.sanguis, neisseria y fusobacterium.

Larles rddxculara‘ En este caso, predomina en la. -

flora mlcroblana fllamentos pr;ncipalmente actinomyces viscosus, ..

my GS?naeslundll Y OrEthin dentocariosyl T e e

La car:es radlcular se Ve {avorec1d por la pro—-v

eccxén mecénlca que brlnda el surco pxng:val 1a conflguraglén‘mi

énatémlya de las ralces y las rug051dad dal cembnto,

oy TACTORES SFCUNDARIOS

'-La 1cter55t1La dnatémicas de los dientes: -

i ~D1spo$iqiéh de 1osrdientes en’ eliarco o



-Presencia de aparatos odontol6gicos

-Factores hereditarios

Caracteristicas anatémicas dec los dientes. E1 -

proceso de la caries dental tiene cierta predileccifn por algunas

plezas dentarias, debido a la configuracibn anatdmica de los sur-

'¢os y las fisuras, que impiden una limpiccn afective de los supsr

I3

ficies oclusales, permitiende la acumulacidén de bacterias-y detri

tus.

Los . segundos molares primaries, tante supcriores
como inferiores, son mis susceptibles a la caries oclusal, que -

los”priméros molares, aun cuando estos erupcionan -mis tempranamen

- debido probablcmente a que los segundcs mclare< tlcnen mas fo

:ccu: y r15ura< qu# 10

'Eﬁ"lc'que'se refiere a.la caries proximal en mola -

'Lxrse qu; cuando ex1stn caries en,11

£ cie d1sta1 dcl prlmer molax super;or generalmente podré obser~7,’

: fvarse carles posterlor en Ia parﬂd m651a1 del segundo molar pr1mav .

'menor:frecuenc1a que ‘ent los molares, debldo probablcmente @ que -

en- 105 molares el area de contacuo €s mayor que entre el pri ner r"
 umo1ar y el can;no, predlsponlendo asi a condlc:ones mis favorables

para. el aesarrollo de carles pr;n;;palmcnﬁcgen_1avdcntadura7pr1~7




maria inferior.

La frecuencia de destruccidén de las piezas denta-
. .
rias entre los 2 vy 6 afios es: a los 2 afos de edad la caries --
oclusal es de un 60%, la caries proximal de incisivos 25%. Caries’

molar proximal insignificante. A 1los © aflos Ia caries molur pro-

ximal es tan frecuente como la caries molar ociusal.

En los nifios a la edad entre los ¢ y 12 afos, la
caries dental en dientes permanentes se presenta mis frecuentemen
te en los molares, mis en los inferiores que en los superiores,
prlnc1p71mcqto en 1z fisura oclusal de los primeros molares perma
nentes. IEn menor grado en los centrales permanentes ¢ incisivos:

laterates superiores. En los inmcisivos centrales y laterales in-

R ] - TR - nda can.
CaTICH quopucasa vy cLoLnner

-
ra

caries irrestricta; debiends tomarse ias medidas adecua-

'LOS‘cdninGS'perm3n5ntc' sﬁpé*iOTGS'e inferiores, =

los prlnelos premoldrcs 1ntcr10res son menos SUSCGptl- -

~bles d'la~car1es;.a a edad en que; erupCLOnan .no 351 los prlme»-

;ros y'scgundos premolarﬁs superlores.

“'Loq dlenteﬁ que’ ttenen mﬁe suscept:bzlldad a la

'carles en 1d epoca en que b1otan son los scgundos molares permdw

‘vnentes mﬁs 10 ‘1nier10re: que 105 hupellnrcs.'




La caries oclusal es la miis frecuente en dientes_
permanentes, en menor proporcifn sc presenta la caries proximal,
y en menor grado caries bucal y lingual. En las superficies 1la-

bial, incisiva y cervical la caries c¢s minima.

También las deficiencias estructurales en la su-

siperficie del esmalte favorecen la acumulacidén de carbohidratos . -

" termentables y microorganismos cariogénicos. Estas dcficienrins;
<bﬁeden producirse én la‘etapa de formacitn de la matriz o.en la -
de su mineralizacidn. DPor enfermedades infecto contagiosas como_
sifilis y rubola o por falta de vitaminas A, € y D o deficiencia

de calcio y fosforo,

Los habitos de masticaci6tn intervienen también -en

y el PToCeso carioso, al acumularse mayor cantidad de detritus en -

>de,cmw’quctan1ento do alfiiuntes. Ebs“dieﬁtés'apiﬁadcs ¢ irregula
fes’ d1f1cu1tan la adecuada llmpleza en 1os. dnentes *anto en el -

como con“el ceplllado, permltlendo

Otros fac-‘,‘f'

ores que contrlbuyen a 1a- formacxén dn la carwes dental con ,losf

aparatn;,odonto]églcos tales LOHO dentaduras paTClalGS, m1ntene-l
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dores de espacio y aparatos ortod6nticos, ya que pueden retener -
residuos alimentarios y placas microbianas, ademis de que dificul

tan una limpieza adecuada de los dientes.

Yactores hereditarios, Todo ser viviente estd -

sujeto a las leyes biol8gicas que gobiernan o resulan log proce-:
sos de la naturaleza,

sticas de semejanza o diferencia pa-

~
X

Las caracter
san de padres a hi]OS en los cromosomas, que soh constituyentes -

del plasma germinal encontrado en el Gvulo y en el espermatozoide

Los cromosomas conticnen genes gue son Segmentos

de écido desoxirribonucleico (DNAY, que transmiten los factores -

heredltarloq 2 través de un par de genes o por mitinles pares.de. ..

VLuandutémhaﬁ panes snn-ﬂefﬂn_péf determinadso, uno ac-caaa‘”
progenitor; el 1nd1v1duo os homLc1U&t1co.para la barnrtar1st1ca

‘heredada y‘e hpieroc156t1¢0 cuando el p31 de yenes no Qn s;m;la

L

.oxpresa 51endo 105 genes hcterocigctos 91n embarvo, puede rec1—-;

negatxvo pa:a ese factor. Elrcarécter:dominantelapérecérﬁ‘env;o?j

'das 135 generaczoncs y en . nﬁmero con81derable.v



El factor es recesivo cuando ambos genes son simi
lares al expresar el carficter, o seca, debc estar presente ¢n  am-
bos progenitores. Las variantes recesivas pueden no apareccer du-

rante muchas generaciones o presentarsc en niimero muy limitado.

Las aberraciones recesivas heredadas son menos <o

Lmpmen v gpnpra]mpn'rp miAs aviremas v destructivas ane las carvacte
) w Y ! - : } L bk

‘risticas dominantes.

Se puede encontrar gue un carfcter dominante sal-
ta una generacién, o puede expresarse con diversos grados de in-
-rensidad. Esta variedad de expresion puede ser ta cansa del gra-

do dé gravedad de ciertas aberrvaciones observadas en cavidad bu--

cal. En alpunas aberraciones, las mismas alteraciones pueden ser

producidas por diferentes conjuntos de patrones genéticos.

Ex1sten algunqs wa1lantes del factor TLCLSJVO ﬂe~"3
nom1nadas caracteristlcas llgada ’wl “sexo0, tlnn\mltldab LOmO recc

sivas pcr 91 cxomosoma k aracter f stado e el macho pero,

';nsmltldo por las hcm Tas,’ quzenes nose ven 1fLCtdd&a por cl

C

:ntiflcamente no estﬂ b;en def nIdo el papcl .

a herenc alJuega en 1u car1es denta] pero si ﬂebe tenersé
fr-nrwnc Pm:rlb :97‘ pro

 duc1da por una. cumblnaclén de genes quc dan und estructura dental_“~

f;menos re51stente;‘o po* ofra conblnac16n que raduzca el J"11130 sa?ﬂ

'aﬁin;smo, puede 1nvolucrar factoues famllmrec con und ba~




se genética, quizds ligada al sexo.

En este sentido, se ha tratado de llamar la aten-

cién hacia los hidbitos dietético

1

v de higiene bucal que ios - ni-
fios adquieren de sus padres, 16 que hace de la caries dental una
“enfermedad vinculada mis con el medio ambiente, que con la heren-’

cia.

Tambi€n pueden presentarse por generaciones dife-
.rencias o anomalias que no se deben al medio o a influencias fami

Jiares observadas antes, sino & que un gen sufre un cambio brusco

que produce una mutacidn, dehid

¢ radiucidn_

I
oy
i
[y

0 a otra causa desconocida,

El gon mut"ntc es TQLC 1v0 Y puedc ser anSCGTH-A

;nn7géh"d¢b1 ante. hut}a

,uuran

cner, Lcnea. 0 btbn. ,bor

'domlnndo por un’ gen domlnahtc, explesandOSc la anormalxdad en.: for]




CAPITULO TII

‘PREVENCION DE LA CARIES DENTAL
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El examen bucal en nifios a partir de los 12 mcses
de edad ofrece la oportunidad de prevenir el dolor y la infeccidn,
asi como diagnosticar caries incipiente vy establecer un plan pre-.
Qeﬁtivo4de salud bucal, a fin de evitar la pérdida prematura dé‘-'f

dientes primarios y pérdida en la longitud del arco bucal.

Hasta.ahora. no existe un mftodo seguro para. . con

c1én de bactc ds y la producc10n.de §c1dos vcon la consecuente
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presentan en obleas, pastillas, 1iquido o polvo, con base en eri-
trocina o yodo, colorean intensamentce la placa dental indicando -

su presencia en dientes y encfa.

Otro aspecto importante que debe tomarse en cuen-
ta en el control de placa son las superficies lisas bien pulidas__
dientas, que se cubren de placa y se manchan menos que las

superficies dsperas o sin pulir. Por lo que es necesario Adsspuds

de una profilaxis sistemtica pulir todas Jas superficies del - -
diente después de la remocién de la placa y cdlculos, igualmente_

pulir todas las restauraciones que se realicen.

La eliminacién de la placa dentsl con el hilo.o -
seda dental deberd realizarse por lo menos cada 24 horas antes de

ir-a dormir y ya no ingerir ninglin alimento.

DELA DLETA.

los Drdcesng Jn f:r ;15ﬂvxé”¢h matriz 51&1{147

cae 6nwdenias,pié~ dentarlaa se ven 1uf1u1doe parla nutr1c16n,

1a.diefﬁ¢maternafy la del nlno durantc Ta ldctanc1a v después de.

Una'dleta que‘conbcnga 1os CUdtTO grUpOJ bés Iéoé

vngeta]e

'y frut1s], ddemds de ser .

1mportante'para Ia salud peneral .dyuda en el buen deaarrollo_ndg,'

"una estructurd dental normal
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Alpgunos investigadores han mencionado que la ca-
rics puede controlarse y prevenirse por medio de la alimentacién,
desafortunadamente la mayoria de las personas llevan una dicta -
inadecuada, con alto contenido de alimentos cariogénicos, ¥ una_
deficiente limpicza bucal,

-

En relacidén a la capacidad cariogénica de los alj.

mentos, se han hecho algunos estndins sobre. las preteimag, 1fpi-- . 0 o0

dos o grasas, vitaminas, minsocrales carbohidratos.
) »

Por lo que se refiere 2 las proteinas, son cade-
nas de aminodcidos unidos entre s, aumentan la cantidad de wuren
en sangre y en saliva ¥ la produccién de amonia de &sta, favore-

cen la alcalinidad de la placa dentobacteriana, disminuyendo el -

ataque carioso.

Las pratciﬂaJ dcl tTlgO, p]lqdln Y glufeniné, al

Ser” numeaec1nas en agua, ploduccn gluten,. qun dlSmlﬂUVC el efec-

&;uuun-quu e)erce ia

,_...
;-4.

va-en e

"‘_ Lu caseina es una - fOSpolOLelnd que se encu entra ;

ienxla‘iéchg;fy puede reduylr 1a. solubllldad del esmmlte por ‘su »}Alf

‘absorc1on‘qohre la h’dr apatlta

Sin cmhargo se ha menclonado que lds‘-dlet

:tratadis con calor>ace1erdn la carses dental nrobqblemPnte debl-f

la debtrucc1un del amlnouczdn lmslna.v liay muy,p0ca>1ntormaf_ -
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cifn al respecto, 'y aunque no se puede afirmar, existe la posibi-
l1idad de que 1la modificacidn de los constituyentes de las protel

nas puede influir en el proceso carioso.

Los lipidos o grasas diet@ticos son considerados_
cariostdticos. Se ha observado que pueblos primitivos que los -

corisumen -en grandes cantidades presentan ausencia total o minima_

destruccién dental, y que cuande cambian a una dieta de umna socie

dad civilizada, la caries dental se hace evidente.

Los estudios de laboratorio en animales han permi
tido observar una disminucidén de caries al aumentar la cantidad
‘de grasa en las dietas, asimismo, al ser mezcladas con carbbhidrg
tos, en la.preparacidn de alimentos, disminuye ¢l potencial curig

‘génico de estos (ltimos.

1a nrpnnfrnc1on r‘nlda dgrlos ﬁcidéé:

en ésta 7Cdnfifmé'é§t0-ls'pfbtéccibnfque prop01c10na contra.la -

:dosca1c1f1cac16n 13 apllcac1on de ﬂc1do 0101c0 en 1a superf1c1e -

del - esmaTte

fVitaminds, Aunque 14.1nf1uencxa de ]as v;tamlnae"V

en 1aicaries na es’ muy Slgnl iCSthT,:Se ha ob: 'vado que 1a Jetl‘

: LlBﬂCla de vztamlna D puode produc1r unu 1nadecuada mlneralzza~ -

c16nide1 eqmalte,,de la duntlna y aumentar su %uscep11b131dad




la caries.

Por 1o que se¢ refiere a la vitamina By (piridoxi-
na) como agente anticaries, existen muy pocos datos acerca de su
accién, no obstante, se ha mencionado que su mecanismo se debe a

su capacidad de cambiar ia Tlora bucal.

Minerales. Los fluoruros ingeridos durante ia -
formacidn del diente tienen propiedades cariostdticas, favorecen_
la formacién de cristales estables de apatita y reducen la solubi
1idéé del esmalte. Usados localmente producen un precipitado pri
mario de fluorurc de calcio y uno sccuadario de fluorapatita, mds
resistente qdc 1z hidroxiagpatita, ayudando as{ a madurar mfis vipi

“damente la super{icie del esmalte
calcio 4

'&ésmalte »gpmén@ar 1a suscept;b;lldad%a

Ios fosfutos qon conSLderqdos carxostﬁrlcos por 

“Carbohidratos. ' Como se mencion§ en el capitulo: -




anterior, los carbohidrates fermentables son un factor muy impor-
tante en el proceso carioso, por lo que el control y la disminu--

cifn en el consumo de estos es de primordial necesidad.

Los estudios realizados por algunos investigado--
res como Gustaffson, Mack, Potgieler, Zita y colaboradores, Wels_
y Trithort, entre otres, indican que la caries dental estd muy re
lacionada con la frecuencia de las comidas y los bocados.con ele-
vado contenido de azficar, entre las comidas, principalmente de -
éonsiétencia adhesiva, por lo que Gustaffson recomienda disminuir
la frecuencia dc‘ingcstién de azticares y la eliminaci6n de carbo-

hidratos de consistencia pegajosa.

Las personas susceptibles a la caries dental debg

rin limitar su alimentacifn a los cuatro alimentos bfisicos (carne,

LFruta }v vnrdurarl _cv1ranao pas Lé;es;’fxgtus BN cotsers -

a, mermeladas, allotas dulccs, etc.’

23
£
s
3]
]
L
L

‘!m

,153§ﬁscépti6i1idéd a }a Larleq d1sm1nuye ruwndo 1o= 1zucares

1i=on consum1dos cnmo Lomplpmcnto de las comldas o sustxtuycndolns

icon a mbntos f]bro:oq qu eJercen un. efecto detergento durante

‘p01 lo gue el cep1llado de 10s d:entes Y el uso de hllo dental ho.

 ‘dencvﬁ fdltar.~




Nizel establece varias reglas para modificar la -
dieta del nino:

1. Limitar el nimero de periodos entre comidas -
después de las tres comidas normales.

2. Aumentar el ntmero de alimentos protectores, -
tales como leche, carne, pescado, los cuales son ricos en protei-
nas y fosfatos.

» 5. LISMINUIT 132 ingestidn de hidraius de varbuno

4. Eliminar por completo dulces pegajosos, carame

~los, pasteles, frutas secas, dulces en conserva, etc.

5. Recomendar el consumo liberal de alimentos de-
tergehtes, frutas, verduras crudas, gque favorecen la Limpiez: -
oral'y un minimo de restos alimenticios y de formacion de la pla-

ca dentobacterjana.

ELRLUNRACTON. COMINALL .Y TOPTCA. . .

en’ 1a 1atura1eha se encuentra acompanado de otros ‘¢léménr?

ual 1ogra reductr 1a 1n»1dencxa de carleq‘dental ss deue a lar




formacién de un cristal de apatita estable que reduce la solubili

dad del esmalte.

1 cristal de hidroxiapatita tiene la capacidad -
de tolerar la sustitucién por diferentes radicales con carga y ta
mafio similar -2 los comstituventes estructurales normales. El ion

flor punede ‘custituir al vadical hidroxils formando £14

que es mas resistente a la disolucitn por los dcidos que la hidro

xiapatita, ayudando asi a madurar mis ripidamcnte la superficie -

del esmalte.

El flGor actiia por dos vias, una sistémica y - -
“otra local..  La fluoracién de las aguas provez el método mids efec

tivo para_.la administracién del flfior cn los aﬁos'en'quo se . for--

‘man_las plezas dentarias,

~El fldor ingerido es absorbido por la mucosa it o

“testinal, la mayor cantidad de @ste es eliminado por el riﬁén Fl

£ldor. p?eéente.én 1es 1ibuidos ovgén1co< ci}culdnteq se depoq;fa»

:en 1os tCJldOb duros, es dec1 s A0S huesos y Jlos dientes. El: ~-

'va ‘a formar parte de 1a estructura adamantlnu, en el perio~:

3 trast de ;a watrlz de ésteﬁf

nac;ﬂnAdel e malt .dental

Una de 1as Laractﬂlistlcas &el t1uoruro es que se,

en 105

_txul -JldOS esquelét1cos en ub1cac1one% pr011mas a 1i~



quidos circulantes, por lo que las concentraciones son mis eleva-
das en los tejidos perifsticos, que en el hueso subyacente; en la
dentina adyacente a la pulpa, que en las porciones periféricas vy

en la superficie del esmalte, que en las capas profundas.

La acumulacion de fluoruro en el esmalte es casi
totaimente preeruptivo, estrechamente asociado a la mineraliza~b-
cidn, y en el primer estado después de la erupcidn durante el pe-
riodo de maduracin poseruptiva. La concentracidn superficial
del fluoruro es mds baja en los dientes primarios, que en los se-
cundarios, )a que’ el tzpmpo que se 1llevan los perfodes de minera-
112ac10n y maduraclén e5 pmenor en los dientes primarios. Fanb]en
estd asociada a las cantidades ingeridas o con ¢l nivel de fluoru
1o ‘en el-agua de bebida.

La 1dqu1slclﬁn sistémica de fluoruro és'deéaeylhs
concentrazlore: WHV'bnj3§3eawlgs ;

flén dﬁ concontrdulones en 14 SUﬁLTf1C1€‘ndnmanf1na
.pafa 105 dxﬂntos pr1marlos y‘aﬁoq pars 1o%. pefmanentes; nb’ési‘éh“

‘xIOa tratanlentos por tOplCHClﬁﬂ, el - depén:tc de fluoruro ocurre -

'elevadas de fluoruzo.; Dospués de 1a ezupc16n del dlcnte, tlene




que lo rodea. El esmalte enrigquecido con flfior puede encontrarse
en las capas externas en una cxtensibn de 30 2 40 micrfmetros, -

con las més altas cifras de flGor cerca de la superficie.

Una concentracién de fltor aproximada 2 1.0 ppm -

er su forma quimica natural reducird en -~
gran porcentaje la frecucncia de caries en nifos pequéﬁos. Eno -
las comunidades sin flfior en el agun o de concentracidn meper de
‘1.0 .ppm es conveniente agregar {luorur artificial hasta llevarlo
cal nivel mencicnido,. Hsta concentracidn proparcion&-nn nivel de
‘reduccidn considerable de ln caries, sin el inconveniente de las -

manchas o veteados de los dientes.

‘Cnghua 1a ron(ontracxuu dc:flﬁer Pstmdyor de 1. G

pm lOb dlentes presentan sevales de fluoros1q 'quc 1:apmenyan'g

Los eStLdIOS 1”8112ad05 (1Y zonas 1 uoradas;hgn f—f'm

1m1t1do obqerqu que los nifios en edad escoidr ﬂleOB ¥ cria-

Tids'

'dlentes,‘tanto prlmarlos, como~secundarxos._

No obsfaﬁte, cuandn sc lngleren didiiamc

Hfdes cant:dades de flﬁor durantn lﬂrgo tlempo punden orlglnarse éi,f

g5 Luadroq S:gulent&ﬁﬂ

caracteri

515 anquilosante,




teoesclerosis grave, ostcoporosis, exostosis y calcificacibn de -
ligamentos, como los de la pelvis. Se necesita una ingestidon de

2 a 89 mlg. diarios o mids por perfodos de 10 a 20 afios.

2. Osteoesclerosis asintomitica, Por ingestidn -

de fitGor de 5 a 10 afios en cantidades menores a la anterior. Se
wopresenta mumentn acintamitica ep 1a nnn«xﬂﬂd de ciertos huesos a
‘los rayos ‘X (oStecescierosis), especiaimenie véricbias savias, = =

huesos largos, pelvis, etc., con ancmalias funcionales.

3. Esmalte moteado ¢ fluorosis dental crfénica. -

is uﬁ4siéno Ge anomalia cn ia Formacién de eswmaiic. 3o altera 1a
cfuncidn ameloblistica, hay intervupcidn del depbsito de matriz or-
 "gan1ca, que resulta en la Lormdcjun de 5l bu10< de esmalte 1rregu

lares. Se presenta cuando c] agua Lontxcnc 2 mg. o més de flﬁor

nepme . anrdnin 7”% nrnn anUP'UiyafGS dﬁ \id L Ll TﬂdU dc

'aicccxén aumcnta ‘con 1a concgntralen de flﬂor en el agua, En su

forma mis levc se mdnlflesta como’ unas manchltas blancuzcas dL es

dStGLtahICS.V Ln grado mas c1ec10nte, pucde‘?;“ o

cilmente.

'habéfldpacidades’mﬁs extensas en'cl esmalte, cnmb1os moderados R
‘con’ pequenas fcleas y manchas marlones 0 fosa: marcadas, que; dan

w11 dlente aspecto de corr01do. .

cuandc 1a flunracidn del agua e: 1mpract1Llee 0 mencr de

A dosxs de mOdld t1blcta de 0.5 mg. de flﬁor dlar amente

zona- 11bze de f]uorulo par& nlnos hasta 105 E‘anos_de«edad
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y una tableta diaria para nifios mayores de tres afios.

La ingestifén de tabletas de fluoruro durante 1los

o~y LT -

o 3 3R - oA RIS |
pericdos de feormacidn, calcificacibn y maduracidn de 1

rh
n
.
3
28]
=
T
ps
b
&)
—
(=Y
et

permanente, sirve para.disminuir el desarrollo de la caries den-

tal.

“debe .a que el {lfior en solucicnes tiende a cencentrarse sobre 1a
superficie del diente y a mantenerse ahl firmemente. Influye tam

bién el tipo de sal de fluoruro utilizado, la concentracifn de la

)
-
£
n
L
[25

- -u-n-?r an Y - T
tplica o

P PO BT
(LRI CIon Y L Clldad Goiiidibs

Las aplicaciones deben ser distribuidas en el  --

txcmpo para 11enar las nec051dades de la dentJCfOn en - cont1nuo -

wblo.,

Los fluoruros proregen ur1nc1palmente 1as supcrfxﬁv‘

”c1cs'115as, mlcntra _ - 108 surco: y'flsuras presentan la menor

protecc16n cuando se empleqn en forma de gel para apllcac1ones t6

'plcas, en forma de tablctas. 1ncorporado a~un denti£11co, en’ sal

:de- me51 fluorada y en pasta para profllatls.

oluciones de: fluoruro utilizadas en.:

jS&Iuéi§ﬁ d§;f1u§rﬁr¢‘de sodib (NAF);ffEsaéété—



ble, pero debe mantenerse en botelléé de plastico. En concentra-
cidn de 2 decigramos de fluoruro de sodio en 10cc. de agua (2%),-
previa prefilaxis y el niifo senlado en posicidn erecta, se aislan
los dientes con algoddn, se secan con aire comprimido, pincelando

las coronas con la solucién de fluoruro de sodio, que permaneceri

en contacts con los dientes de 4 a 5 minutos. evitando Ta contami

o Se dain cuairv tratmmientos, en intervalos -

aiiva.

in)

T ia

o

wcid
de varios dias en los perfodos 1umedzato< post-eruptivos de los -
dientes temporales y permanentes, c¢s decir, a los 3, 7, 10y 13 -

“afios.

Se ha mencionado que el fluorure de sodio no es .-

ﬁt:l para qdultos o para nifies cuyos dientes se desarrollaron en

“una zona.con Lantld d 6ptxma ‘de fluoruro en 61 agua,

fluc:ﬁn aguosa de 0 8 dec1g1am05 en 10 cc, (8u) Se ncce51tﬁ una « 

';apllcac16n-an 1ntnrvalos de 6 a 12 mcses ha ta 105 16 aﬂos‘u Es]rf
;”mas eflcah que otras soluclone Cen” los drentes primarios y perma~f'

fnentesfde.qu'n;nos,. si como de 105 adultos.

un’ compuesto de fluoruro “de. estann nvedrﬁ nﬁmn7 “acun.

llcato dc Llrconlo para th £ 1na 11mp1 , segnidy - por .
f,apllcaulon tﬁp*ca de ,aluc1on acuosa.deyfluoruro»de estafio, mis -

;.el uso cotldlano de Sun, dent fthO con: fluornro que avude a recm~—

2 Soluc:on de Jluaxuro dc cst fio {Snr J » En sq;  ‘_N ‘

Un plugrama que se. recomtenda segu1r esAél uso. de- .




sibn.

Tambi8n es importante mencionar que el fluoruro -
estafioso en forma liquida produce pigmentacién del csmalte desmi-
neralizado, csta pigmentacidn nos indica que el desarrollo de la
caries se¢ ha detenido por completo o que progresarf muy lentamen-

te.

3. Solucién o Gel de Fluorure de Fosfato Acidula-
“do* (1.23% fluoruro). Es una solucién mds cstable si sc le mantie

A

‘ne en recipientes de pldstico. Probablemente sea el agente tépi-
co mds utilizado tanto en zonas flucra das come ne fluoradas. . Los
fluorurofosfatos y el {luoruro de estaflo son casi iguales en efi-

cacia sobre ios dientes permanentes de los nifios, que viven en. -

una zona sin fluorure, o con fluoruroe por debajo de¢ 1la proporcidn

Soprimai Se sigue la mismg tcnice menCivnudd anledivimeiié) pero

ostrictamente recomendables 4 minutos de tratamiento,

o8l esmalte durante Ins. - oo

-'fiatamlcntoa LDplLOS s ellmlndda pr0p1051vamnncc por. ]a ice ion -
‘*superflcla} de 105 allmentos, p01 el cedlllado dental con pastas

dentifrluas con alto contenldo abraﬁxvo.

;Péra mantener,él contenido de £luoruro alfniVel‘

IECE elevado pOSLblG se recomlcndq Lomp}ementar los_tratanlcntos~

téplcos de f]uoruro con pdstas uentxfrlca% i1u0r1dadas.
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c) TECNICAS DE CEPILLADO, DENTIFRICOS Y SEDA DENTAL.

Técnicas de cepillado.

dental constituye s6lo uno de los méto
dos mediante los cuales sc puede lograr 1a higiene oral. - Reduce_
el nfmero de microorganismos orales, principalmente si se practi-
ca inmediatamente después de cada comida. Reduce la placa y la -~

formacidn dc tieonte vesistir mejor ia . -

agresién de los wicroorganismas, con la consecuente disminucidén -
de las lesiones cariosas.

Les cenillos dentales varian en tamafio, dissfio, -
dureza, longitud y disposicifn de las cevdas, los hay de cerdas -
naturales o de nylon, para uso manual y eléctrico, pero lo impor-

tante es qne 01 Ceptl o 1ebc l1impiar eficazmente y brindar la mq»’

'b‘llﬂﬂﬁvd fnuhx 1aizanaz‘dc Ia boca., -

»,—Durepw mcdlana 1) >uqvumente medl&ndv
7I-Cqbe'a corta 2.5 cms. y mango recto de- 15 cm=
-Ccrdas de co:Lc recto -

xPenach05mﬁltlple

In general se recomnenda emplear ceplllos de man,”

gd?recto.. abega pequcnﬂ ilbIdb sintétlcas y dureza mcd1anq con~‘

6 3 fllas entre 10 Yy 1? enachos,~porqu¢ 11mp1an las p;ezas;degffi




tarias mejor que las cerdas duras o blandas y eliminan las manchas
de los dientes de los nifios mis eficazmente y generalmente no pro-

ducen lesiones a los tejidos gingivales.

Si el paciente estd manualmente incapacitado, o -
con tratamientos ortoddénticos, o si es muy perezoso para emplear_
~tiemno v oesfuerzo, entonces nuede recomendirsele ¢l cepillo eléc-

trico. - Algunos invesilgudores indican que &i Cepiilo cidcryice
‘4es‘superior a2l manual, pero otroes no han encontrade ninguna dife-
rencia entre unc y otro.

L.os mérodos de cepillade mds comunments usadss

son: el de Bass, Circular, el de Fregado y el de Charters.

En todos ‘los casos se mostrard -al paciente-la .-

16 gepiTlawse tonando un modelo y con.las siguientes ind

caciones:’
-1+ Cada-cuadrante’ se. dividirf en tres freas; pos-

iediana y anterior,

o _2,‘51,;ep1110 no dobgrﬁimojarse,"v

¥ Tléenica de Bass. Se recomienda para los pacienc-

‘bte§g¢qn!;nflamagiﬁn,gingival ¥ surcos periodontalés'profundbs{,ﬁ‘k'

:Cénfun'ééﬁilléidélz 6 4 filas dc,cerdas,:aplicadés al diente” en
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un fngulo de 45 grados con respecto al eje longitudinal del dien-
te, y con las cerdas apuntando apicalmente, de manera que las pun
tas de la primera fila de cerdas penetren en el surco gingival. -
El cepillo es activado con un movimiento circular o vibratorioc an
teroposterior, durante 10 a 15 segundos. La primera fila de cer-
das limpia el interior del surcu, Las demds £ilas rvestontes lim-

pilan las caras bucal y lingual de los dientes.

Para las caras vestibulares de todos los dientes
.y las linguales de premolares y molares, el mango del cepillo de-
’be mantenerse horizontal y paralelo al arce dental. Para ias ca-
‘ras linguales-de los incisivos superiores e inferiofcs, se sostig

ne verticalmente el cepillo.

“ra no dejar zonas sin vepittar. ~s¢,comcnzara~yox Gin pieias mis

'”hatia‘ld-liue¢ media,  Primoro 91 tado: bucql 1“°9°-~ el

Tecnlca Clrcular 0 Rotato

'permanentes.b El Cep1¢10 se. coloca con las cerdas sobre 1a mucosa

dos apoyados contra ia cncia. EL ]ado de las ccrda apretadas. -
ﬂ;ontra 1a cncia Lont1gua Y "Oﬂd de. surco.’ Las cerdaq son. rotadas'

traves de la encva hac11 ld superficxe oclusal mantenlendo 108'

Clas téconicas ﬁnhnrﬁ soguirse. un- orden pa .. ‘

tha tecnlca sa rc I

enalnndn “Fuera’ de da supcrt1c1e DLLUde, consus oz 51¢f




lados del cepillo firmemente presionados contra los tejidos y con
muchas de las cerdas barriendo a través de c¢spacios interproxima-
les. Se repite ocho veces en cada regidn. Se cepilla primero la

zona bucal y después la lingual. Las superficies oclusales sc e

jor

pillan con un movimiento de vaivén o fregado atrds y adclante.

Técnica de Fregado. Se considera una modificacidn

de 1a tecnica de Bass. Las cerdas son

niicadas en fn

respecto a las superficies dentarias y activadas por movimientos_
horizontales como fregado, sin embarge, se ha mencionado que con
el cepillo en forma horizontal no se limpian los ospacios inter--

dentarios -y hasta seo puede formar el empaguetamiento.

Técnica de Charters., Las cerdas se colocan en -

~dngulo de 45 grados, con respectn al eje mayor del dlenta, 1pun-*

aola: \nnVﬂmentﬁ_c, ﬂl crpaxxo Ln(e

ribr ﬂndolns para 11mp1ar y mdsajcar el borae gingival

”Es‘diflcvl dctermlnar cu es la me1or tecnlca B
‘ya que son muchas las Variables a contralar, depende de factores.‘

comO‘Iaxanatomia dentaria, la. posxclﬁn dc lns d;entes en el arco

y la destrezavmanual del pac1ente,

“casos esth indicéda la. combihacidn de

‘En‘ﬁiguho

lgunos metodos por e;emplo en pdc1entcs con acumulac1on excesi-

va'de placa e Jnfldmac16n glnpzval

puede;rgcomendﬁrseie reallzar



varios movimientos con la técnica de Bass y luego que barra las -
enclas y los dientes empleando el método rotacional. Otro caso -
seria cuando un diente estd en malposici6ér lingual y el vecino ha
cerrado paréialmente el espacio en el arce, se podrf usar solo la
punta del cepillo, forzdndola al interior del espacio, moviéndola
en un senticdo de frotamiento vertical para climinar la placa, el
‘resto de los dientes se cepillar&n con cualquier otra técnica. de

- cepillado.
Dentifricos.
Aunque - la remocidn de los rvestos.alimenticios y -

de la placa bacteriana de las superficies de los dientcs ¢3 prin-

cipalments mecfinica, es importante tener en cuenta el uso de un -

£ L\.u que yxuy orCiOnG U

[ S SRR NE S

g
rles;'limpinrflas superficies accesibles a los dientes dﬁando'.se'”

Cdn‘él fin de desarrollar dcntifricos’inhibidores“
?dé}éafies 58 ha etper1mentqdo con tna gran varledad de ellos,-t§-~ 

es como dent1£r1cos con: amonxo pnnic11~na, clorofxla, deubifrl—x

cos de sarc051n1tos (antlenzimatlcos) y el dentifrlco de fluoruro,

Por 10 quc be refiere a. los dentifricos amonizca-

‘les 1a formnclén dc fcldo en la pl laca es menor,.pero no hay sufi .

ciente. ev1dcnc1a clln;ca, ,De~los-den:ifric65f¢on;clorpfila se.de
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cia que reducian la caries, por las propiedades de ésta para dis-
minuir el crecimiento bacteriano y el fcido formado dentro de 1la

placa dental, pero no se publicaron estudios clinicos.

Los dentifricos con antibifticos no tuvieron. éxi-
me pueden scnsibilizerse algunas personas, haciendo

speligroee o1 uss 3¢ 1a druga. Los dentifricos antienzimiticos se

“cree que afectan los sistemas enzimdticos requeridos para la des-
composicidn de los alimentos por las bacterias para formar &cidos,

Tampoco en este caso hay suficiente evidencia clinica,

Los dentifricos que contienen y no inactivan el -

~ion flGor, aunades al usoe regular del cepillo dental, producen- -

una- reduccién significativa de caries dental.

“Loa deniis ILLUS que han acmo»trad . en pruebas’

93‘1'35

linicas, una reduccién significativa de ¢

1os dentlfrlcos contlenen un agente

_Bésicament‘

11mp1ar 1og dlentes llamado abrasivo o apente pulldor Las

‘pvstas con alto conten1do abrasivo adclga an_los tejldos‘blandos’”"’

tamblen un. Rgcnte espumuso o detergcnte

i ﬁUIublVQ ‘en ia capaCLdad llmpladora.u;

_Lo detergenteb 51nt tlcos dz mlnuyen 1a,ten516n superf1c1a1, R

aumentando ]a canac1dad 1Jmp1adora del- dentifrlcc ufloja 1as’pig'

mentaCLQnes superf'c1a}es y dellltd su clxm1nec16n con el cepl



1lo; son de reaccifn neutra y pueden usarse en soluciones Acidas
o alcalinas; no reaccionan con la saliva; no dafian los tejidos --
gingivales; no son inactivados por las sales cilcicas que se usan

como abrasivos y no afectan negativamente ¢l pusto del dentifrico.

Otros ingredientes principales son Tog guc dan al -

dentifrico: cuerpo, elemento de unidn, humectante guc implde se -

10

réseque el producto y ednlcorante
Seda Dental,

La seda dental sncerada se usaba para Temover las
particulas grandes de alimentos entre ‘los dientes,  La seda den--
tal no encerada, por su menor difdmetro puede deslizarse més fdcil

" mente por los contactos interdentarios} Actuaimente se nsa

remorer L pldfa bﬁﬁi@"lan" O;vdﬂlzaﬁ".

Se corca un hile: qcntal de apr x1m«d1mente 45 cm.'

“las indices y pulga10$ por qeccl nes de 2.05- cmjf:'

ElfeXCééotse”Eﬁrdlik ulredudor del dedo Lndlce de una mano.- Des—ﬂ;,v77
, la scda quda scb{
enrolla alrcdedor del dndo indlce Opuvstc y 38 va, deqenrrollando

s’da 11mpla.

La seda se smstlene tcha entre 1osvaedo%»y se mdnl'

~ue1 punto;dev

cgntgqtp haCLaxabaio} ql SUTCo g;nglvalg’ %e d9311,& el h110 va-

‘rias veces hacia arriba y abajo, a lo largo de la suparflcle ‘den-. .
“tal

. justamente bajo el surco y las dos manos se llevan Yo mis k
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cerca posible, enrollando asi la seda alrededor de la mitad de la

circunferencia del diente. Se prosigue con la superficie del --

d} MECANISMO PROTECTOR NATURAL DE LA BOCA.

.

Ta anliva mz ey
Ina salivs == cratads

i

giéndulas submaxilar, sublingual y parétida. La gldndula submaxi
lar secreta un tipo mixto de liquido acuoso y un jugo espeso, vis
coso, Tico en mucina. Los alveolos sublinguales son sobre todo -
-del tipo.mucoso v algunos a2lveclos vereses, LI scorocin parot
dea es acuosa y de bajo contenido orginico. Las glindulas saliva

les estdn reguladas por el sistema nervioso auténomo {inveolunta--

rio).

La %111va tiene do funciones muy meorrantns. La
'prlmera, ayudar 4. manfpner la 1ntegr1dad de ios dlentcs, la len~—

en Tas r?gnoan oral Y orofaringeu,'-

la, sygundd,‘con51§tc en’ 1nh1b1* la actividad de la caries-y - Fim-

removxcndo los dctrltus 411ment1c ios.

qegﬂn 105 1nvest1gadoros el proceso de Ia cﬁries;

estﬁffeguladp'en cxerta m;dida por. un mccanlsmo protcctor natural"

1nheanL 2 1é'¢allv1 Se ha descrlto ala sallva cOmQ una 1mpor'

;tante defensa contra 1& caries,.por suszpropiedadeS'de neutraliza

,c16n 5c1da, compOSLajén quim'ce, po<1bles propledadcs antlbacte-—



La saliva contiene calcio y f6sforo, que ayudan a
mantener 1a integridad de los dientes, asi como iones de bicarbo-
nato que ejercen una accidén amortiguadora contra la produccién de

fcido dentro de la placa, que cubre la superficie de los dientes.

Su capacidad amortiguadora es de gran importancia,
~es necesario un fliujo adecuado de saliva sobre la superficie d¢ -

1as ‘dientes

’(:5

ara que sea eficaz la proteccién qué brinda a ios -
mismes. Su valor puede variar con la dieta y el estado general -

.del organismo,

Las glucoproteinas salivales coutribuyen en la -
formac10n Jc la placa, por 1o que se considera que la saliva in—
terv:ene en 1a formacién de la caries, sin embarge su contenidd -
de calc1o 'y £6sforo, su capacidad amortlguﬂdora y sus propiledades

1auti;1ﬂqaa,puﬂ den’ dom1nnr Lew aLzunoa-cuaua,

’placa 81n enbargo al mlncrﬂllzarce 1a placd X

,;ro y ngneszo, pr1nc1pa1mente en. 1« sal:va dc ld 511ndula submnx1




CAPITULO IV
TRATAMIENTO DE LA CARIES DENTAL

En el ataque carioso, la pulpa se defiende con la
formaci6én de una zona esclerdtica o translficida relativamente im-
~permeable, la cual puede ser seguida por la formacién de un siste

ma muerto. La dentina seenndaviz i*.:_-.r:__’..: er dupuoitz Sa a4 153 ia-

th

dos-de la pulpa en los ttbulos dentinarvios. Estas reacciones de-
fensivas impiden el paso de substancias téxicas de la lesidn ca-

riosa a la pulpa.

a) CARIES DENTAL SUPFRFICIAL,

En las 1e51ones cariosas 1n1c1nles y nodeladamen~

alvulva SeTmARECE llblv u# 11 vvv2510n buc rluna.f
TPy v : land,

es el 6x1do de zinc y eugenol

b) CARIES DENTAL ‘PROFUNDA.

bn as, 1e510nes CaTlOSaS profnndas, 1a pulna nre

'senta 51gnos de 1nf]amac15n pero todav1a permanece bastante sana

uane el eqpesor de dentlna entre la- pu]pa y-el DlSO de la’ 1e~’- f'

sifn- CEIIOSu &ea muy pequeﬁo., En este caso se’ Tecurrird ﬂlftldt& :




miento. pulpar indirecto para salvar la integridad de la pulpa.

" Tratamiento pulpar indirecto.

Es el procedimiento en el cual sdlo se elimima ca
ries superficial de la lesi6én y se sella la cavidad con un agente
germicida, dejando la cantidad de caries sobre el cuerno pulpar,-

~que si se eliminara provocaria una exposicidn de la pulpa.
q P

El recubrimiento pulpar proporciona el medio para

preservar el tejido pulpar vital y devolver a un diente enfermo -

sy estado de salud y vitalidad.

El tratamiento pulpar indirecto. estd indicado:

1. En lesiones profundas, asintomiticas, que ra--'

iogrd 1cam,nte ce encuenrran plUALmna & iz pulpa, avunaua “n.La T

comprenden, cn dxentes temporaztos y/o pcrmanentus Jjovenes voi’ vL

,-Signcg,dg“bg as dpgculdadab._lnclnyendo caries

vance répido, severo deterloxo 0" sind;omc de lu-menadera,

‘.CoﬁpraihdicaCiones (en-dientes aisladoS};:":f

‘Dolor espontfneo~doloT nocturno - -

~§ﬁﬁigﬁid”



4, Sensibilidad dolcrosa a la percusifn
5. Movilidad patoldgica
6. Reabsorcibn radicular externa

ular interna

7. Reabsorciéd

¥

8. Radiotransparencia periapical o interradicular -

9. Calcificaciones pulpares.

Se

‘der extraer toda la caries; con excepcidn de 1la que dejaria la -~
p@lpa al descubierto. Deber# colocarse una obturacién cuya inte-

wgridad marginal impida la entrada de saliva y bacterias para evi-

tar.una nueva irvitacifn-pulpar

Los materiales qermicidas mis usados son: Oxido. -

“de zine.'y eugen01 de con:1s?cnclu blqnda que da lugar 2 una. es-

.

CloroSls‘de la dcn, ﬁa"Y'a 1d rnrmdrlon d énth

”Traubman

aumeuta cl dcp651to de dentlna secundarla y la esclcrOm‘

'

,manchado, pe7o fxrme,—

sobre el p]sc pulpar

perovncfa}nedgdor;de_

13 un 1611 amelcdent 111&1 13- o



Sé aplica hidr6xido de calcio sobre la capa sana

de dentina, una capa de 6xido de zinc y eugenol y se restaura de

manera convencional,

El fracaso del tratamiento se manifiesta por do-

T, ¢ 2 expesicifn pulpar en la seguuda sesién.




CAPITULO V

EXPOSICION PULPAR Y TERAPEUTICA

Las piezas dentales que no son tratadas a tiempo_
v en forma adecuada, a menudo presentan caries profundas que pue-
den 1legar a exposicidn pulpar, que no siempre responde favorable

mente a un tratamientiv i1utinar

pofales.

Se dice que existe exposicifn pulpar cuando se. -

1

quebranta la continuidad de dentina que rodea a la pulpay por:

o

medios. fisicos: o bacterianos.

R dj‘ stico del e%tado de salud de la lepa -

dcntalgéxpze<19 e dxf’cil, espoct 11w»pte en nanus, por 1o qun el

-

-exzto del tratamlento depondv de la correcta evaluaulﬁn prcopera-

toria. -Al eleglr el tratamlento habri de con51derar muchos fac~"'

ademﬁs de 13 afecc16n que ﬁufle la pulpa, 1mportanc1a es--'>**4>

'ftrateglca dﬂ 1a. plega t1empo aue permanecera la pieza en la hocx

.prqsenc1a 0 auscncxa del %uccdaneo y, de estar presente s gradc

eidésartbllo salud general del pac*ente, t1po de rcstaurac16n =

uso a. que ser4: sometlda la plEua, tlcmpo que re-

4r1ﬁn.~booperac16n del pac1enLe y costc del trﬁta~,ﬁ5'

f[‘mieﬁtd ya que la perdlda prematura de los oxganoe ‘dentarios tra

‘consécuencias, talcs como:. peldlda de eqpac1o,ralierac1ones en 1a

vdélﬁsién;‘problemas 0rtod6nc1cos ¥ eStCthOS.
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Para solucionar este problema se han desarrollado

diferentes técnicas:

1. Recubrimientos pulpares
2. Pulpotomias

3. Pulpectonias

Algunas caracteristicas diagndsticas que permiti-
rin una mejor evaluacidn del estado de salud de la pulpa, son las

sigulientes:

Dolor., La sensibilidad a estimulos térmicos nos
indica que la pulpa, por lo menos, estd viva. El.-dolor momentd--

0 meéo 4 estimules térmicos puede deberse a la exposicidn de la den-

AN UnE b UTdCIon T que se va Gesintegranty O 8 und 1esi0i s =500
El dolor momentineo al frio o al calor que desaparece -
e 1
Hu

Ak P T T Dot Iy
U - 1naiCay  qud La putu;u54

,;pilpaﬂcoronaxié;” Bl dalor. persistenta a-astimmlos tér- . . .

fmlcOb 1nd1cdr1a una inflamacion difusa de la gulpd ch se extien-

""dg;a‘los fllamentas radlculares y una vez que éste toma'una carac :

;7fefi§tica,pu1éﬁtil‘ se puede- asumlr qUn la pulpa ‘tiene una 1nfla—ﬂ

aC16n agudd y esté daﬁada 1rrever<1blemcnte.' Dclor al cam1nar oﬂf

_costdrse sugleren 1nf1amac15n pulpar bguda. Dqlor al;ma§t1-w

Y mgrder_lndlcar;" problcma perlodcntal

Fl dolor ccpontﬁnco se produc frecucntement



una sola sesifn, porque no se quitarfa ni momificaria el tejido -
inflamado de los conductos radiculares. Un severo dolor nocturno

suele indicar una degeneracidn extensa de la pulpa, asi como una

odontalgia espontfinca producida cn cualquier momento del dia o de

5.

la noche, de una duracidén mids que pasajera, indica que la lesién_
‘de 1la pulpa ha progresado demasiado. 8Sin embarge, uno cdontalgia
posterior a una comida, pucde no sienificar vnz inflamacidn pul--

par extensa, rl dclor puede pauducirse por la presi6n de los ali-
mentos o una irritacién quimica de la pulpa protegida por una del

-gada capa de dentina intacta.

reabsorcidn rudicular interna va acompaiiada de o
delor nocturno espontfineo o inflamacién que se extiende por toda_

la pulpa coronaria y radicular con vitalidad. ' ~ .

sensihifidad dalc a"a'a la percu=-+
se. ha extendido més all“_iel Jienwu-::-'

Pl dolor cs provocado por la

sxon‘qobre el ékudado 1nflamator10 dc 1a mmmbxdna pcriodontal

diente estarﬁ desplazado de su alvco]o y-en. 0c1u516n prenaxurd. ﬁ5

’La'pulpa puede ser Vltal y ‘estar xnflamada aunquc ‘es mds probd~-'

ble. que’ este necrosada. En eqte caso. esta 1nd1cada la. pulpccto~—

Ta extracczén.

Edema Es provocado por el exudado 1nflamdtorlo

compana a .un dlente muerto-_ Puede prcsentarse 1ntraoralmer-

te Llocallzado en - el dlento, o extraordlmcnte en forma de celuli- o




tis.

El edema intraoral generalmente se localiza en la
cara vestibular, La presifn dari eventualmente el drenaje espon-
tdneo a través del borde pgingival o por la produccifn de una fis-

tula.

El edema extraoral, cuya localizacidn depende du -
la difusién de la infeccién a lo largo de los planos de la -fascia,

-drenard a través de la via de menor resistencia, que puede ser la

piel.
Moviiidad, La movilidad de un diente temporario_
puede ser consecuencia de causas fisiollgicas o patolégicas. La

reabsorcion Fisiolégica de la raiz de mds de la mitad de la longi

-mﬁ*ili;ag patoldgica se debe a la veabsorcién. -

la rafz.o. del huoso..g.qm‘ambosv y va acompaﬁada por una puipq"
esV1talwzada y de. ekfensa ‘inflamacién d¢ los tejidos de Josten.

>La pulpectomma 0 la cxtz n es 01 tratamlento 1nd1cado.

Las pruebas de vxtqlldad electrlcas tlenen poco

'en dlcntes,temporaleq yd que 1nd1Can 51 la pulpa PStd o n0j5

p_ro'no el y ado” d wpatologia

" Aunque’ en algunos casos la interpretacién radio-:



grifica es diffcil, sobre todo en nifios, siempre es necesario con
tar con ella, ya que nos permite observar, ademds del desarrollo_
dentario del nifio, alteraciones periapicales, como espesamientos_
del ligamento periodontal o rarefaccidén del hueso de sostén. La
reabsorcifn 6sea se observa por radiotransparcncia periapical o -

interrradicular, o ambas, romfin

También habrd de tenerse en cuenta que los dientes
pe:manenteé pueden tener los dpices incompletamente formados,‘o -
‘. las rvaices de los dientes temporales estdn pasande por una reab--
sorcifn fisiclBgica, yue a menudo Sugicren una alteracifn patolé;

gica.

ficameute"f T '.jf«;f:'. im .dad dv lesiones de ¢

pulpa coronarla e 1nf1ama

"car1050'<e hn desarrolla~

__do con rapldea,'lmpzdzendo la formac10ﬁ de’ dentlna aecundarla.

Otzo fa»ror muy meortdnte de tener en. cuenta en

2] dlygﬂéatICO del estado de 1a pulpa en’ d1ente5 temporales es. el




tamafio de la exposicifn pulpar, el aspecto de la pulpa y la canti

dad de sangrado.

a) PROTECCION PULPAR (Tratamiento pulpar directo].

La proteccidén pulpar directa o recubrimiento

par consiste en la colocacibén de material sobre 1a pulez con viiw

d N
LR 7

1idad, para inducir la cicatrizscifn y dentinificacitn de la  le-

. sidn, conservando la vitaelidad puipar.

Este tratamiento tiene mis éxito en los dientes -
permanentes de pacientes idvenes, decbido, ial vez, a la rica vas-
cularizacifn sanguinea y las favorables posibllidades de repara--

‘cidu. En los dientes temporales el Bxito es menor, probablémente'

por 1a rép1du y: total 1nvolucr1rlﬁn do la pulpa awte una 1&51un

ILUad avanzada _donns de gne, seqﬁn lu Doctars Héh v la

_npa temporal sufre camblos p%toléglcos lrrever 1bles mucho anfeQ é_

g *du,:“‘expc51c16n.

La bltUdClﬁn mis. favorable para la terapéutlca B

'7pulpar v;tal cs en dlentEb aslntomﬁtico° y en la exp051c1én en §

'~punta de alfller rodeada de denh1na san sin’ embargo una verdd-vi

rdera exp051c16n por Carles aﬁn del tamano de un alfller seré

s

”acompanadazpor 1nflamac10n éexla pulpa ¥y dlsmWHIV »flaq;pq‘r‘

.dade°1de Exitro con este tratamlento.

,Se_hqVsugerido;ampliar-élvpuptq'de‘¢Xﬁgsici§n,5‘
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tes de colocar el material de proteccidén, perce, por un lado, esto
ocasiona que penetren en la pulpa limallas de dentina contamina-
da, que producirfin una pulpitis difusa o un absceso; por otro la-
do, el material de proteccién podria no entrar en contacto direc-
to con la exposiciébn pulpar, debido al tamafio.

Con uha 30lucidn gica © Cloramina T ¢
te) se limpia la regidn sin irritar, despejando de residuos el ~
‘pinto de exposicifn y manteniendo himeda la pulps mientras se for
ma el codgulo antes de la proteccidn pulpnrﬁ De esta manera se -
impide que el diente se manche con Testos de sangre y en la denti
na liﬁpia fluirdn y se adheririn mejor los récubrimientos pulpa--

-Tes.

cEl.material de:eleccidn para la protecci6n .pulpar ...

hidrdxido de  caitio, queestlinula la reaccibn 4w

Una exp051c16n grande suele estar asocxada a un -

<

;exudado acno;o purulonto en el lugar de la exposicién, . 1nd1c1o d°

degencrac16n pulpar avanzada y, a menudo, de reabsorcidn 1nterna_

:en=e1xconductc radlcular. “En este caso la'terdpéutica pulparivif s

tal no estﬁ 1nd1¢ada.‘ De 1gual manbra en el caso de una’ exce51va'

:he orragla on el punto de exp051c16n por car:es., Por lo tanto

€5 Tecomen anﬁ quu ]ﬁ p;uucuuiuu pulpnx uilecta se limite 870

exp051c1ones pequenaa prcduc1das acnldenfalmente durante 13" prepa>, 

rac16n c1v1tarla o la. exposlclén en puntq de aliller por CHTICS

*-rodcada de dentlnd sana y szn dolur, a GXLepC15n del malestar ex~



perimentado al comer,

La evolucidn favorable serd comprobada al observar
dficamente la formacidn de dentina reparativa o con vitaid-

metro al obtener la respuesta vital del diente tratado.
b} PULPOTOMIA.

Es la eliminacién de la porcidn coronaria de la -
pulpa, tanto de dientes temporales como permanentes inmaduros, de -
bido a que el tejido pulpar coronario adyacente a la expesicidén -

S ]
por cari

{3

s eontiene micvoovganismes que pudrian ocasionar  intlama

«cibn y alteracifn degenerativa, y con el objeto de mantener la sa

‘lud ‘de-la porci6n radicular de la pulpa dentaria, con formacién -

de un puente de neodentina cicatrizai.

Esté indicada en:

”fl Dlentes Jévenes (hastd 5 5 6 anosk GSPué s de -
-1a.erupc1on), eSpecxalmente los ‘que:no: han term1nauu su formaclﬁnti

_con traumatlsmos ‘que 1nV01uc1“n 1a pulpa ‘coronaria..

2 Carzes profunda en d1entes jOVPHQS y con proce

La pulpotomJa en dientes ‘temporarios estd contra- -

Jndlcada cuando huy )



1. Dolor espontédneo-dolor nocturnc

2., Edema

3. Fistula

4. Sensibilidad dolorosa a la percusidn.
5, Movilidad patolégica

6. Reabsorcifn radicular interna

-7, Reabsoruidn radicular externa

¥. Radiotransparencia periapical‘o interradicu--
lar

9., Calcificaciones pulpares

10, Pus o exudado seroso en el sitio deé ekposi-v—
cién k

11. Hemorragia incontrolable de les mufiones pulbg o

res amputados.

‘a)- Formocresol

o b)oHidréxide de calcio

Prov a. ancatc~1a 10c11'" colocuc16n de élque d s

caucho, después del tal]ado de ‘1la’cavidad, se. eAtrae toda la, éaj

se 911m1~*1

.‘klosas'o fresds redondls grandes a. bqja vclnc1dad

oy 7

b yogTdfii c1os de los canales. Con cu'

challllas se ret1ran todos los’ re51uuos tejldo pulnar lacerado -

11malla% dentlnﬁrlas de la cﬁmara pulpar Se procedr a colocar'

bolltas de algodon humede Jdas en- soluc:On f15101631ca o clor‘m
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na, para controlar la hemorragia postamputacidén, mantener la pul-
pa hGmeda y ayudar a lavar los Gltimos residuos. El sangrado de-

be cesar en dos o tres minutos.

Una vez formado el codgulo se coloca material de

recubrimiento:

a) £n los dlentes temporales se recomienda poner
sobre 1os mufiones pulpares una bolita de algodén humedecida con -
formocresol eliminando el excedente de liqutdo, durante 3 a 5 mi
nutos. Los mufiones aparecerén de color castafio oscuro o negro €o
mo resultado Jde ia fijacion del formocresol. Se seca la cdmara -
pulpar, se coloca sobre los muiiones pulpares una pasta de éxido -

de zinc, que contenga partes iguales de cugenel y formocresol y -

,‘una ‘capa. de cemento dc 1osfato de zinc. . Se restanra.el diente

4‘1.

‘_pxefcrenﬂia con LOTuﬂA e acere crcms,.yz gibe 1a dentina Y‘el‘eSA

‘ maltevse vuelven quebradizos,

Esta técnica-tambiéf'nucdc‘hacerse~en-do* se‘*‘c')—'~ '

{nes. Fn ia prlmera se51on después de retlrar la pulpa cambral

fSe deJa una . torunda con formocresol durante 3a-§ dlas para de$-

~La nulpotomia con formocreso] no provoca resor-,f

'c15n dentlnarla 1ntﬂrna y la resorclén flSiologlca radlcular se.?

»produce paulatlnamcnte ‘en’'su correcta’ cronologlay

p'es,contlnuar ‘con la segundd be516n, como se 1nd1c6 lineas arrll.'J'




b} El tratamiento de¢ formocresol no se¢ aconscja -
para dentaduras permanentes, ya que existe una posible fijacién -

-

terminacién apical e interrupcién de formacién -

@
ﬂ)
[
i

IZL
Q
3
o
3
Pt
4]

" radicular.

En las piezas permanentes jévenes con formacién Ta
dicular 1é"~Mpl:ta yocusnda nl astadeo de 1a pulpa es favorable, - 
se prefiere la pulpotomia a las obturaciones de canales radicula-
fes,~para que centinfe la formaci6n radicular. FEl tratamiento de
'pulpotomia con hidrdxido de calcio sobre les mufiones radiculares_
calcifirada en respuesta al hldxox‘do de cal-

cio, que permitird a la pulpa conservar su vitalidad, de manera -

que pueda producirse el cierre de la rafz. El puente de dentina_

podré observarse radlo" ‘dficamente entre las 6. u 8 semanas post--

Opeya:oygas;;

'TUhébvez‘pTOduCido el cierfe de.la raiz deberd con -

7ductos se ca1c1f1quen e 1mp1dan la 1n5trumentag16n.

En contraste con el h:drox1do de ca]c1o el formo .7

cresolimo 1nduce formac1on de barrera calc:f:cada o puente<vdéq,~ 

actﬁ

autollsls y' n:cqmp'xmpgdlmen;o_a‘1nf11trgc1one5“m;crqb1anas -
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posteriores. El-tejido pulpar bajo la zona de fijacidn permane-

ce vital,

Deberi seguirse un control radiogrifico a los 6,-

-+

12, 18 y 24 meses para determinar cambices en tejidos periapica--
les o sefiales de resorcidninterna. Prescncia de puente dentina--

~rio ¥y se verificarid ausencia total de sintomas dolorosos.

dog con puipotomia -

Lus Jdigntes tompo

- que.presenten dolor, fistula, movilidad, calcificaciones en los -
‘conductos, reabsorcifén o pérdide S6sea, en el scguimiento postope-

ratorio, deberdn ser tratados por la pulpectomia o la extraccidn,

‘Pulpotomia no vital.

En el caso de que el paciente no acepte la aneste

noraue &1 ancs 3951c0 nn hA Lrabajade cat lsfﬁctdfiémgﬁté;j”

se puede recurrlr a la tebnlca de desvitalizacidén pulpar,

R be!
S R LS

Py Sola
o

En ;a prlmera .é”l‘n se excava con- ;ux tad ‘r

,do V1s1ble la pulpq expucsta. La pasta de<v1tallzado1a se coloca'””’

cn 1& cxp051plon bOR ‘una 1orundd de ¢1godon, cubr]endold con una__

mnoral.‘ La pasta desv:ta11zadora debe quedar hermetlcamenfﬁ‘

'ité\selladd, ya que 51 cvcurre a los teJldos g:nglvalus puedc cau—‘fm

‘car\uestruac1on del” tejldo."'

N
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Se recomienda usar una pasta desvitalizadora que
contenga lidocaina porque reduce el ligero dolor que a veces se -
exberimentﬂ por uno o dos dias. Asimismo; se recomienda no usar_
pastas que contengan arsé€nico, debido 2 que éste es un veneno prg
toplasmitico que puede causar destruccidn histica masiva, en caso

“de quc esté en contacto con los tejidos gingivales a través de es

En 1a segunda visita, entre 10 y 14 dias después,
habrd -ccurrido una necrosis pulpar aséptica. La cavidad se reex
cava, se limpian .los residuos necréticos de la pulpa v sin instru-
mentar los conductos radiculares, se coloca un agente momificante
sobre los orificios de estos, para controlar cualquier infeceidn_

residual. Se’ coloca un barnlz sobre esta pa%t Yy se restauLd con

malgumq o on,ho1ona‘dc accro lnualdﬂb o si Ta ¢ auxdad o5 mu» am,

ha mayo;la de “las. pastas mnmliicantes tlenen para*

,f01maldeh1do como la pasta krl I Y la pasta Trzo dc by

’)“PULPECT6MIA;*’

Ls 1a4e&traccyon del tejldo de la camara'pulpar o

”Lpreocuparqe por mantener espac1os.,




La terapia endod6ncica estd indicada:

1. Cuando ha fallado la terapia pulpar vital o -
cuando hay una pulpa no vital, aln para dientes con l¢sicnes peri
apicales. El hueso periapical repara cuando el factor irvitante_

es eliminado y el dpice es sellado eficazmente.

o S

L&

2. En el segundu mular primaric, on i

i

traccidn, cuando el primer molar permanente todavia no ha erupcie

nado.

§. para coiservar un dlente primarioc, cvandg ol -

permanente alin estd ausente, en especial cuando el paciente esté :

‘en rmeutrooclusidn.

S franda el pfnuﬁsuicﬁ de una,nulnotomAn 2s duds

t ekcesiya'al,amputar'la pulpa~camefal.

5. Cuando no se haya formado pbr lb‘ﬁéhds,ﬁ

“tad .d¢ la rafz‘del'permanente, ya que 1£ecta su tlempo de erup—f

‘cién; alﬁhacer,unaicxtraccmbn premagura

‘Pus en el sitio de exposicién o.en la cémara

7, Palpa caronarla y/o Tad1cu1dr muerta si_los”-J"j

\:canductos son acce51b1es ¥ hay hueso. de sostcn normal




Estd contraindicado ol tratamiento endoddncico:

1. Cuando hay perforacifn de)l piso pulpar hacia -
1a Bi o trifurcacién.
2. Con signos radiogrificos de resorci6n interna_
‘ektenga.

3. En destruccibn coronal amplia que acabard por-

afectar el resultado a large plazo del tratamiento.
‘4. Resorcibn patoldgica del hueso arriba del dicn
te permanente..

5. En pacientes con antecedentes de enfermedad ge

neral crénica y pacientes con roumatismo articular apudo. Es mis

indicada una extraccién previd medicacidn con antibiticos, a ex-

~poner sl paciente a una infeccidn aguda, resultante de la terapéu

“tica - pulpary o

i cafde del diente. .

Se‘tcma 1& ccnduLtomatrla y con 11mas de Hestrom se ellmlr

LeJldG pulpar cu1dando ‘de no sobrepasar el aplfh

1nqtrumentar con tres o cuatro 1nstrumentos ma~ SRR

l qu dio ]a conductometrla.;‘“.
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Después de cada instrumentacién se irriga con so-
lucidén fisioldgica o cloramina T. Sc seca con puntas de papel es
tériles 'y se obtura con pasta cremosa de dxido de zinc y eugenol,

F- . §

sin acel “lduvl, &xido dc zinc formocresclizado o pasta

cu

haciendo que penetre en los conductos radiculares, con un conden-
ador de conductos o una jeringa a presidn o espirales léntulos.-
Esta pasta se reabsorberd al mismo tiempo que la veabsorcidn rvadi

soularn nutmat., Li wmaterial do oorurcciln e opres

te de manera que mada o casi nada atraviese el dpice de la rafz.-
DObLTd“ evitarse las puntas de plata o de gutapercha para obturar

P

los conductos radiculares en pilezas primarias, ya que no serin re

sorididas y acidln Cumo Lyritantes.

‘Se restaura el diente inmediatamente con una .coro

ero cromo 'y se tomarin radiografias de control cada seis

fSi‘el d)entc rlenc mOV¢11dad edema oVFistula,b -

sise-encuentra pusf en los conductoa no Sé'Aecom1Lnd1 la 1nstru4
1entac16n de 105 mlsmos Pn 1a primera sesién,  En Caso de estdbl

er«drena;e no dehera'dejarse'por mis de 24 horas ya-que podrla.f

acumu]a Lén de allmentos, Se Lolocari una droga 1nt1bacte~;"

leana en 1a camard pulp:r entre una y otra se51on, ubrlehdola

En Ia pr;mcla °c=L0n se eliminara 5610>105're$-;;f[,5

oy

e la pul'p?

ya aue si se lnstluanLara 01 CQndUC"‘ , ﬂ‘




“to radicular, podria forzarse el material necrético. a través de
la porcibn apical, que daria origen a una reaccidén inflamatoria -
aguda dentro de las 24 horas siguientes. Se colocari en la cima-

ra pulpar una bolita de algoddén con formocresol por 2 8 3 dias.

En la segunda sesidn, si el diente estuvo asinto-
mdtico, se retira la curacibn y tode el tejido de los conductos -
rjdicqldTGS'con iimas. Los conductos pucden irvigarse coh perdxi
'vdﬁ dé ﬁidrdgeno seguido por cloramina. Se secan’]os conductos ¥
se aplica crcosofa de haya con una punta de papel, sellada en el

conducto por 2 6 3 dias,

in la tercera sesidn se retira la medicacid 5
En la ter s tira la medicacidn y se

irrigun los conductos con solucién fisioidgica estéril, se secan_

% LOﬂ punias de papel y si el dlente pormuncca asintomdtico v‘lQS =

LS LAl riurc = “se obturan co’ ‘una mezola de

extremo radicular.




Primero deberfin controlarse los sintomas agudos -
en el diente a tratar. 8i existe un absceso agudo deberd drenar-

se y prescribirse antibifticos.

En la primera visita se limpia cuidadosamente el
canal radicular y se lima hasta la mitad de sn longitud, Se irri
- .ga con solucién fisiolfgica. Se eubre con unz pasta d¢ antibidil

O35 O Con e mescla de nidroxido de calcio y paraclorofenol al-

canforado. Se sella con una torunda de algodén y cavit.

En la segunda visita (7 dias despuds) se rcmu;vL

-
[P

Cavit y se irriga el conducte. Se limpia el resto del cnnal,—
cuidando de evitay el fdrea apical y permaneciendo en lo posible a

3 mm. del ﬁpi“o Se irriua y scca el canal. Se ‘inserta una pas-

ta de hldxéx’do dc u11c1o puro. Se recomienda hacerle conamn ia

4-”’“53 endodnm ical asperialmente d COn-Un \‘_:n‘:plij cxd(;{ ‘dr: Stor-t

»nillo-' Al satur T los tc;xdos pOTiaDLCﬂlGS de 1nnes de calcib; -

'se estlmula ld repaxaulﬁn 11c1ca fls]oloylca en e dplCB._ Se co_

-una restaurac16n ndPCUde y se examina ia,pluzn cada 6. meses;

81 no. hay ev1aenc1a de clerre a los seis meses; -~
»dcberﬁ removerse 1a pasta antlgua e‘insertaf el nueve;materialffyﬁ

hasta qne la raiz telmlne de ¢ cerrarse parl co

.canvaﬁcionalf “Hyto ocurrc cntre

- La movilidad patoldgica, la presencia de una. fis-



tula 'y el dolor a 1a percusidn, son evidencia clfnica de fracaso,

Radiogrdficamente habri una aparicion o aumento de tamafio de una

radiotransparencia o absorcién radicular interna 0 externa. La -

pérdida Ssea puede producirse en la repién de 1a bifurcacién y no
en los dpices.

Por otra narte 1. FEDATECIGN Osea, la.ausencia. -

~de.signos v sintamae ¥y otuands 165 dienies ng muestran un aumentc_

T8 diswinucion de 1a radiotransparencia breoperatoria, indican gxi

te en el tratamiento.




CONCLUSIONES

Debido a que en el proceso de la caries demntal in
tervienen diversos faciores, la eliminacidn o &l contvel de las -
causas que la originan, deberd apoyarse en varios procedimientos,
si se quiere obtemer éxito. Entre ellos se pueden citar los si-

guientes.

1. Orientar al paciente en general, sobre la im--
portancia de acudir al Dentista a revisiones peribdicas y llevar_
a los nifios a temprana edad, a fin de evitarles dolores innecesa-

‘rios,

2. Explicar al paciente la necesidad de una dieta.

adecuada,’ ‘que‘ ontengq los cnqtro ailncntos basxco% (11Ct“0§, car

’1nrﬂx e rrurdc1 ¥ que 1n£1u1rﬁ en. el bu»ﬂ dcaar*ol}s de

una;estructura dentaria normal,

3. Disminuir de la dieta alimentos de alto conte-

" 'nido cariogénico y su eliminacién entre comidas, principalmente -

105 de comsistencia pegajosa,

‘4. Incluir en ia’ dleta al:mentos flbrosos'

‘un pfrrtn deP aente durantn La mastlcac15n v estlmulan

.3e1 Flch >a1xva1 ,que bdrrera Ja mavor parte de detrltus allmentl

CIOS




5. Acudir al Dentista periddicamente a recibir -
aplicaciones t6épicas de flGior, para aumentar la resistencia a 1la

caries.

6. Eliminar con el cepillo dental los restos de -
alimentos, después de cada comida, para evitar la formacién de . -

place dentobhacteriana.

SR ; 7. kliminar cun hiis las rastos de alimen-
tos y placa dental que se acumula en las .cavras interproximales de

los dientes, por lo menos cada 24 horas, antes de ir a dormir.

8. tn lo que se veficre 2 1a caries ya estableci-

'da} es necesario hacer conciencia en los pacientes, que deberd

'.ellmlﬂarse lo mis pxonto pos;hle a fin de evitarles molestias y

rratqp; 1tos mésklargos’y costosos, © l1a pérdlda de piezas denta-

9, Se cllgqu el tratqmlen10 de acuerdn a ia eva-{”'

uaulﬂn preoperdtorla tomando en cu 1gnos y sintomk

cooperﬂC16n

~dio 1ad10graf1co y cllnlco, estado gen ral de 5a1ud

del pac1ent 'y costo,’ R

idencia de caries. . r
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