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. L N.T RO DU CC I 0N

El objetivo de esta investigacion bibliogrdfica es des--
Cribif y dar a conocer algunos de los métodos reconoci--
dos qctua]mgnte para la prevencidn de la caries dental,

.mediéhte la e1ahoracién de un programa que compfénde las‘
‘diversasvteoriés que dan a condqér»la forma cémo se ini-
" cia dicha 1e516n§‘;lguno§ factores primordialeé en sue-

‘tibIOgié; la composicién fisica, quiﬁiéa_e histoldgica -
de los tejidos dentarios y cémo son invédidbs;~lq secuen ‘
cia de un programa de ¢6ntrol y prevencion de placa pdr"r

mediﬁfdel usd de estimuiantes. Cepfilos'ﬂentalés..divere’

~ sas técnicas de cepillado, etc. Se describird la impor- .

‘tancia del flior asi como los medios sdpfémentaribs de -
éste. para suisuministraciﬁn..ya qUé’actu&lménte sé récd- 
noce §Ué la fluora;ién es el arma mis efeétiva éon_qge‘-‘
- _cuenta la odontologia para evitar y reduciflla caries'--_'

" dental.




'MORFOLOGIA ESTRUCTURAL DEL DIENTE EN GENERAL

Y




E1 diente para su estudio se divide anatémicamente en --
dos partes: la corona y la raiz. La corona anatdmica -
de un diente es aﬁuella porcidn de este 6rganb. cubierta
por esmalte y la rafz anatdmica es la cubierta bor el ce

mento.

Se Tlama coroha'clfniéa a aquella porcion del diente - -
expuesta directamente hacia la cavidad oral y puede ser

de mayor o menor tamafio que la corona-anatdmica. -

La region cervical o cuello, de cualquier diente, es a--’
quélla que se localiza al nivel dé_la uniGn cemento-es-- -

‘malte. ’

Los tejidos duros del dienté son: el esmalte, dentina y’
cemento, y:10s blandos: 1la py]pa'dentaria y ta membrana
parodontal, a]ﬁunos AUtores,dan el nombre de tejfdss de
sopérte del diente a las siguientes estructuras: cemen-
to, membrana parodontal‘y,alveélo dentario.

E1 esmalte cubre a la dentina que constituye Ia-co;ona -
anatomica de un diente. ~La dentina forma el macizo - - -

dentario; se encuentra subyacente al esmalte de la coro-



-4 -

na y cemento de la rafz. E1 cemento cubre a la dentina

radicular del diente.

La pulpa dentaria ocupa la cdmara pulpar al nivel de la
corona y se continia a través de los conductos radicula
res hasta el fordmen apical, al nivel de los cuales se -~

contintia con la membrana parodontal.

- 'La membrana parodontal rodea a la rafz del diente, uhiég

'do -intimamente al hueso alveolar con el cemento.

A la 1inea de unién entre el esmalte y la dentina se le
'conoce como "unién amelo-dentinaria o dentina-cementaria”.
La 1inea entre esmalte y cemento es la "unién amelo-ce--

mentaria o cemento-esmalte".
1.1. ESMALTE

1.1.1. DEFINICION DE_ESMALTE

Tejido duro —elrmés duro en el cuerpo humano—ilde onigén
epitelial y derivado del ectodermo; que cubre:a Ta denfi'
na en la borcién coronaria dél diente y reproduce sus --
formés o accidentes casi siempre exégeréndolos. Su su-~
perficie es lisa y brillante. Es ektkaordinariamente --

fragil a menos’que cuente con el soporte eldstico que le



ofrece normalmente Ta dentina, en cuyo caso resiste nota
blemente bien las presiones é que se ve expuesto. Se --
fractura segﬁn la direccidn general de los prfsmas que - -
lo integran.‘ Forma como. una especie de casduete que re-
cubre a la dentina a nivel de la corona, separado dei§5-
quétla por el 1imite amelodentinario. Su espesor no e§
uniforme. Es mdximo a'nivel_de'las'cﬂspides {como 3mm;
en los molares) y en los bordes incisaleé (2mm,-en,1os.-
“incisivos y cqmduz.4mﬁ. en ]os"taniﬁos)._o sea que aumen
ta en los sitids destinados a sopqrtar las presiones m5~
- ydres. - E1 esmalte es un tejidd_traélﬁcidd. El‘color --
 de1‘diente eéyel de la dentina transpérenténdbse a tra--
l:Vés del esmalte. |
1.1.2. LOCALIZACLON, CARACTERISTICAS FISICAS, QUIMICAS_

Logalizacifn.- Se emcuentra cubriendo la dentina de la

" corona del diénte.

gg;ggig;ggé;;;igg;ggigiggg.— El esmalte hﬁhanO'forma:u4"L 
na éUbferfa profectora'de grosor vari§b1e,.3egﬁn elférea
en“donde se estudie, al nivel de 1as cispides de las pfg
‘molares y»mo]arés permanentes,-su‘espeéor‘es aproxiqua-

mente ‘de 3mm., haciéndose més‘angosta'a:médida'qhe se a-



cerca al cuello o cérvix del diente.

En condiciones normalés, el color del esﬁalt; var{a de -
blanco amarillento a blanco grisdceo. En dientes amari-
11entos, el esmalte es de poco espesor y translﬁcjdd} en
realidad 1o que se observa es la reflexidn del color ama
ril\ehto caracteristico de 1a dentina. En dientes grisd
‘ceos el esmalte ‘es bastante ‘grueso y opaco, con frecuen-
cia estos dientes grisaceos presentan un 11gero color a-
nar111ento al nivel del irea cervical, 1o cual se debe ?
con ‘toda sequridad a la refleccisn de la luz, desde 1a -_f

dent1na amarillenta subyacente

f,E]_eshaItebes un tejido québradizo; recibiendo Su5estabii ; w '

1idad de 1a déntina éubyaéente. Cuando "una 1es{6n:barig
.'sa, interese el esmalte y dentin&, el -esmaite ?5Cf1mente
se astilla bajo la tensidn mastiéatoria; y puede descon-
charse facilmente empleando un cincel de buen filo, si-~

guiendo una direccidn paralela a la de los prisméslde1 -

esmalte.

" E1 esmalte es el tejido mas dUrO‘de1 orgén1smo humano,'ff .

esto se débe a que, quim1damente estd constituido por un”

96% de mater1a1 inorqanico, que se encuentra principal--

o mente bajo 1a forma de cristales de apat1ta Alin -no se-



conoce con exactitud la naturaleza de los componentes or
gdnicos del esmalte; sin embargo, estudios actuales han
demostrado la existencia de queratina y pequeflas cantida

des de colesterol y fosfolipidos.

Caracteristicas Histoldgjcas.- Bajo el microscopio, se

observan en el esma]te las siguientes estructuras:
1.2 Prismas '
2.- Vainas de lqs prishasv
- 3.- Substancfa interprismitica
4.- Bandas de Hunter-Schreger B  .’} 
5.- Lfneas incrementales o eétrfa§_dé‘Retziu$;?
f6.-4'Cutf¢ula§ ' L :
 1,- Lamelas
8.; Pénach&sl

- 9.- Husos yvagujas

| . o » -
1.~ Prismas de esmalte.- Fueron descritos'primeramentg

‘por Retzius en;1835;> Son qo]dhnas a}tas,,prismét{cas; -
qdéiatraviesan'al'esma]te en todo su ESpesor;; En cuanto
a su forma, los prismas son hexagonales en su mayoria Yy
a]gunos pentagonales. por lo tanto presentan 1a mismav--
morfologfa general de las células que los originan. o --
‘'sea, 1os ameloblastos. Se ha estimado que el nimero de

prismas en los incisivos laterales inferiores es alrede-



dor de cinco millones, y en los primeros molares superig
res de 12 millones. La mayoria de los autores admite --
que el didmetro medio de los prismas es de 4 micras, aun
que en realidad dicho nimero aumenta desde la unidn ame-
lo-dentinaria hacia la superficie del esmalite en un ra--

dio de 1:2.

Los prismas del esmalte se eitienden desde la unidn ame-
" lo-dentinaria hacf; afuera hasta la supérficie externa -
del esmalte.,  Su dfreccién.general'es radiada y pérpendi
“cular a 1a inea amélo-dentinaria. ~En los tercios cervi
6@1 y oclusal o ihcisa1 de la corona de los dientes pri-
.marioé siguen una trayectoria casi horizontal; cerca =~
del borde incisal o de la cima de Ias‘caspides,cambiqn -
‘gradualmente de direccién haciéndose cada vez nis obli--
" cuos, hasta 1legar a ser casi verticales en 1a régién .-
del borde incisal o en la cima de las cispides. La dis-
posicidn de Tos prismas en los dientes permanentes es sg
mejante a la. que se observa en 105 temporales. excepto -
que en el tercio cervical de la corona de los permanen-s
tes, 1os prismas se desvian cambiando de direccidn hori-

zontal a oblicua apica].

La mayorfa de los prismas no son completamente rectos en

toda su extensidn, sino,que'sigueﬁ;un tursb'ondpladO'deg



de 1a unién amelo-dentinaria hasta la superficie externa
del esmalte. En su.trayectoria se incurvan en varias di
recciones, entrelazandose entre si; esto se aprecia mds

claramente en los lfmites de la dentina con el esmalte,

conforme se van acercando a la superficie, los prismas -
adquieren un curso regular recti!ineo. E1 entrecruza---
miento‘de los prismas es mids apreciable al nivel de las

&reas masticatorias de la corona; el fendmeno en st cons
tituye el 1lamado "esmalte nodoso”, dificil de descon---
char con el cincel. A1gunos autores 1laman también “es-
malte esclerdtico” al nodoso, debido a su dureza, ¥ “és-
o malte malacoso" a aquél en donde los prismaﬁ presentan g
na direccién mis reqular y rectilinea, porque aseguran -
que la consustenc1a del tejido que nos ocupa, a ese ni--

vel es semejante a la malaquita.

La longitud de .gran parte de los prismas es mayor que el

grosor del esmalte, debido a Ta direccién oblicua y al

curso ondulado de los mismos. Los prismas localizados .

T

en las cispides son naturalmente de mayor longitud que

quellos que se encuentran en Jos tercios cervicales de

. corona de los dientes.

En un corte transversal de esmalte, visto al microscopio

mediante el objetivo de mayor aumento, los prismas no.se
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observan éomp]etamente redondeados, sino que aparecen --
con un lado irregular y difuso; de tal manera que en con
junto se asemejan a las escamas de un pescado. Esta for
ma peculiar probablemente se deba a que en el esmalte hu
mano la calcificacion de los prismas no ocurre al mismo

tiempo en toda la periferia, si no que principia en un -
s6lo lado, por consiguiente un lado de cada prisma se en
durece ﬁés pronto que el opuesto, y durante el proceso. -
qq calcificacion, que parece que se acdmpaﬁa‘de un aumen
to gn‘lé presién, el lado mis duro cbmprimeval_lado mas -
bIandé‘de\Ios prismas adyacentes, dejando asi una impre-.

sién permanente.

En: un corte longitudinal de esma]te, v1sto a mayor aumen :
to, se observan estriaciones” transversales en toda 1a --
ﬂlongitud de cada prisma. Las estriaciones’ son mds marca
das ‘en e] esmalte insuficientemente ca1c1ficado. Los -~
prlsmas se encuentran segmentados debldo a que la matriz

- del esmalte se forma de una manera ritmica.

2;- Valnas de los prismas.- Cada pr1sma presenta una -

"capa delgada perifér1ca que se co1orea obscuramente y --
‘que hasta cwerto grado es acido resistente. A esfa capa

se le conoce con-el nombre de "Vaina prismitica".
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3.- Substancia interprismitica.- Los prismas del esmal

te no se encuentran en contacto directo unps con otros,
sino que estdn separados por una substancia intersticial
cementosa 1lamada "interprismatica", que se caracteriza
pdr tener un indice de refraccidn ligeramente mayor y de
escaso contenido en sales minerales que los cuerpos pris

miticos.

' 4.- Bandas de Hunter-Schreger.- Son discos claros y --

obscuros de anchura variable, que alternan entre si. Se
‘”observan en cortes lnngitudinaies y por desgaste de_es--
malte, siempre y cuando se empfee’1a Tuz oblicua refléjg
da.ﬁ‘Sonzbastante visibles en'ias‘;ﬁspides‘de'los premo-
1args‘y molaresldésapareciéhdo casi por completo en el -
‘ tefcidvexterno del espesor del esmalte. Su presenﬁia se

debe al cambio de direccién brusco de los prismas.

5.- Lineas incrementales o estrias de Retzius.- Son fi

vcileS‘de observar en séccibnés por desgaste de esmafte,

aparecen como bandas 6 lineas de color café que se ex-~--
tiehden'ﬁesde Ta unidn amelo-¢entiharia‘hacia*afuera yo
clusal o 1ncisélmente. Son originadas debido al proceso
ritmico de formacfén de la matriz del esmalte duranée el
desariolIo de 1a cdroﬁa del diente. Repres§ntan'e1 pe~-

riédo de oposicidn sucesiva de las distintas capas de 1a

Ve
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matriz del esmalte, durante la formaci6n de la corona.
En los tercios'cervitai y medio de Ya corona del diente
terminan directamente en la superficie ekterna del es---

malte, tienen una direccidn mds o menos oblicua.

En el tercio oclusal, las estrias no 1legan a la superfi
cie externa del esmalte, sino que la circunscriben for--

‘ mando semicirculos, esto ocurre tambien al nivel del ter

'-cio incvsal u oclusal de la corona.

6.- Cuticulas del esmalte.- Cdbriéndo por completo la

corona ahatémica de un diente de reciente e}ubcién y a--
“dheriéndoée‘firmemente ala superficievexterna del esmal
te, se enéuentra una cubierta queratinizada,'producto de
1a elaboracidon del epitelio reducido de] esma?te‘y ala
‘que se fe da el noﬁbre de cuticula secundaria o membrana
de Nasmyth. A medida que se avanza en edad desaparece -
de los sitios en donde se ejerce presién durante la mas~-
ti;aciﬁn. £n Otras‘por¢iohes del diente, el tefcio cer-
vical por ejemplo, la cuticula querétinizada'puede perma
necer intacta durante un tiempo prolongado o desaparecer
por completo. También existe en el esmalte otra cubier-
té,.subyacente a la cuticula secundaria, a la que se 1la
ma cut1cu1a primar1a o calcificada del esmalte, producto

de e]aborac1on de los adamantoblastos.
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7.- Lamelas.- Se extienden desde la superficie externa
del esmalte, hacia adentro, recorriendo distancias dife-
rentes. Pueden ocupar dnicamente el tercio externo del
, espesor del esmalte, o bien pueden atravezar toﬁo el te-
,jjdo, cruzar 1a linea amelo-dentinaria y penetrar en la
~dentina. Segin algunos histologos estan constituidas ~-
“por diferentes capas de material inorgan1co y se forman
.:qomo resultado de irregularidades gque ocurren durante el
desarrollo de 1a corona. Otros piensan que se trata de
vsdbstancia orgdnica contenida en cuarteaduras o grietas
.'de1~esma1te;' De tualquier manera son estructuras no tal
cificadas‘que favofeéen ia‘propagacién del'procesovcgfigi

© so. -

ias’iamelas-se fo}man siguiendo:diferentes blanos‘de’ten
'sién ‘En los sitios donde los prismas cruzan dichos pla
nos, pequeﬁas porciones quedan sin calcificarse. Si.e1
 ‘transtorno es mis serio, da lugar a la formacién dgfuna
Cdgrteadura qﬁe se 11ena yﬁvséa-de células cjréun?éciﬁas.,
tr@tiﬂdoée‘de un diente qdé_ho h§_hecho erup;ién,jntrabg
cal, o de sdbstanéi&“org&nf@avge favcavidéd dral eh‘dn -

dientg}ya erupcionado.

é.- Penachos.e Se-asemejan a.un manojo de plumas o de’

hierbas due emergen desde la unibn amelo~dentinarts. -
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‘cupan una cuarta parte de la distancia entre el 1imi£e a
melo-dentinario y l1a superficie externa del esmalte. Es
tan formados por prismas y substancia intékprismética no
calcificados o pobremente calcificados. La presencia y

desarrollo de los penachos se debe a un proceso de adap-

tacion a las condiciones especiales del esmalte.

9.~ Husos y agujas.- Repreéentan las terminaciones de

las fibras de'Tomes ] prolongaciones citopldsmicas de -~
los odontoblastos, que penetran hacia el esmalte a tra--
vés de la unién dentino-esmalte, recorriéndolo en distan

cias cortas. Son también estructuras mo calcificadas.

R L R T L T I T N L R T L L T T s -y gy A -

E1 esmalte humano constituye una cubierta protectora y -
resistente de los dientes, adaptidndolos mejor a su fun--

cidn masticatoria.
E1 esmalte no contiene células, es mias bien producto de
elaboracidn de células especiales 1lamadas adamantoblas-.

tos o ameloblastos.

El fejido quynos ocupa carece de circulacidn sanguinea
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y linfatica, pero es pérmeab]e a substancias radioacti--
vas, cuando éstas son aplicadas dentro de la pulpa y den
tina o sobre Ta superficie del esmalte. También es per-

meable a los colorantes introducidos dentro de la cidmara

- pulpar.

~El1 esmalte que ha sufrido un.traumatismo 0 una lesién ca
- riosa‘no'es_capaz‘dé regenerarse ni esffﬁctur§1 ni'fisig '
3169icamenté; Las células que originan al esmalte, es de
cir lbsvame1obléstos,.desaparecen-unaVVéz que el djenﬁe
ha hecho erdpcién, de alli la imposibilidad de regéhera-
cién de este tejido.

Como’ resultado de los cambios que ocurren con la edad, -
en la porcxén org&nica de los d1entes, estos se vuelveﬁ

mds obscuros y menos re51stentes a los agentes externos.
Se ha sugerido que la permeab111dad a los fluidos no se

encuentra considerablemente disminuida. en diéntes seni--
les. El cémbio‘més notabie'que 0curre'en,ei esmalte con
1a edadies«el de-1a atriccidn o‘JesgaSte d; Tas superfi-
cies oclusales e incisales y puntos de contacto prox1ma-i

"les, como resu]tado de 1a masticacién.
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1.1.4. EL_ESMALTE_CON_RELACION A_LA_CARIES DENTAL

El ataque principal de la caries dental se realiza sobre
la superficie externa de los tejidos duros dentarios ex-
puestos al medio bucal. La lesidn inicial es tan carac-
teristica que no se le puede clasificar dentro de otros

procesos patoldgicos. Segin Sognnaes la lesidn cariosa

inicial es patoldgicamente especifica.

Si la céries estd en un proceso agudo, de avance y_deé--
truccién rapidos, la lesion iniéia] 'se manifiesta como
-una mancha b!anca, opaca; con aspecto de tiza. E1 esmal -
te pierde brillo y ée torna Tigeramente poroso. Eh otros
casos;;si la caries es de avance"]enfﬁ, cronica, con pe-
riodos de.interrhpcién, el aspecto es de color negro, ma

, ‘
rron o amarillo oscuro.

La descalcificacion de la superficie del esmalte (lisa)

~se produce éomunmente en las dreas cervicales del diente.
La céries en la éuperficie lisa, se extiende en el esmal
" te en forma de cono y 1a base se localiza en la shperfi;':w
cie del dienté y el vértice hacia la unién ame]odentfna-

" ria.

En la superficie del esmalte se observa invasién bacte--
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riana y el comienzo de la desintegracion de los prismas
del esmalte descalcificado seguido por una zona en que -
los prismas se encuentran parcialmente perdidos, le si--

gue una zona de esmalte normal o intacta.

En resumen la caries activa del esmalte se puede descri-

bir:

v_Desde Ia -superficie de calciflcaciﬁn completa y reblande
vcimiento, en la capa. profunda comienza la descalc1fica--
cwon y pérdida de la estruqtura y cerca de la superficie
dé’la‘dentina,iestriacién tréhéversa de Ios‘prismds,del

‘;ésmalfé. siendo Jé evidencia mds temprana que la descal-’

cificacidn. o

1.2. DENTINA -~

R R e R DR e D R R

1.2.1, DEFINICION DEL TEJIDO DENTINARIO Y_SU_FUNCION

Tejido;duro. yivo, cqyo;“procesos metabé]jcos‘depéndeﬁv-'
de Iafpuipa dentaria. Es el mis voluminoso y abundante
de diente ai QUe, buede decirse, le da casi toda su for-
ma. Su 6rigén es mesoblisticq. Su dureza es menér que

la del esmalte, pero mayor que la del hueso y del cemen-

to ra@icuiar. Se encuentra por dentro dei\esmalte (en -
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1a corona) y del cemento (en la rafz) o sea que en un --
diente totalmente minera]izado,’no estd normalmente en -
contacto con el exterior. Forma las paredes de la cima-
ra pulpar (a nivel de la corona) o de los conductos radi
culares (en las raices). Su color es blanco amarillento
-3 veces algo grisdceo— y se transparenta a través del

esmalte por la traslucidez caracteristica de éste, para ;
dﬁr'a1 diente su coloracidn natural. Posee sensibilidad
y cierta elasticidad que sirve de magnifico soporte para

el esmalte.

Funciones del teiido dentinarig:> Puesto que ]as'pfo1on
gaciones citopldsmicas de los odontoblastos deben ;bnsi-
défarse como partes integranté; de la dentiné, sin duda
aigdna este teji&o duro del diente es un‘tejido'proQis-
to de vitalidad, entendiéndose‘por vitaTidad tisular a:

“la capacidad de los tejidos para reaccionar ante los es

timulos fisiologicos y patoldagicos"”.

Laa substancias intercelulares de la dentina son permea-
bilizadas como cualquier otro tejido por e1‘f1uido tisu-;
lar, mal 11amédo "Tinfa dgntinaria“. "La dentina debe a
este flqido su turgencia, que juéga un papel impoftante

al asegurar 1a unién entre Ta dentina y el esmalte.
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La dentiﬁq se le considera un tejido de soporte o de sos
tén, es sensible al tacto, presién profunda, frio, calor
y a algunos alimentos &cidos y dulces. Se piensa que =--
1$s,f1bras de Tomes transmiten los estimulos sensoriales
hacia la pulpa, la cual es bgsténte rica en fibras ner--
viosas. \ |

"1.2.2. LOCALIZACION, CARACTERISTICAS FISICAS, QUIMICAS

----------------- R TR AR = PR R - R R I P M-

E HISTOLOGICAS -

' Lg&éi;;;g;gg}- ‘Se en;uentfan‘ﬁapt6<en~la,cotona comd en
1 1$.réiz de) diente, constituye el ﬁéci;o.dentario;‘fdrmé -
“ei caparaién que protégé“a la'pulpa.cbﬁtra la,accién-de
‘ 16§'agentes externds;:.La,Hentfha cobbhé?i$ éstS cubfer-

fﬁ‘pof‘éi esmalte. éﬁ\tanto que la déntiha'rhdiéulak To.

“esti por e1 cemehto.

ggg;;;g;géﬂgiéggggggim;ggg.- En preparéciones frescas -
de dientes dé_individUOS’jévenes, Ta dentina,t{éne un co.
lor amari1lo‘p5]1doiy;es opaca. En preparacibﬁéélfijé;;
das toma un éspééto sédpsd'que se debe al Qﬁre_quebﬁené;ﬁ
tfa a los tibulos dehiinarios. La,dentfha’eSté formada
en 70% de material inorginico y en:un 36% de substancia:v

_orgdnica y agua.  La substancia orginica consiste funda- -
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mentalmente de coldgeno que se dispone bajo la forma de

fibras, asi como de muco-po]isadéridos, distribuidos eh-
tre la substancia amorfa fundamentalmente dura cementosa.
E1 componente inorganico 1o forma principalmente el mine
ral apatita, al igual que ocurre con el hueso, esmalte y

cemento.

Estructura Histoldgica.- Se considera como una variedad
espééih] devtejido'conjuntiVO. Siéndo’un tejido de so--
porte o sostéh,fpresgnté alqunos caracteres semejantes a

los tejidos conjuntivos cartilaginoss, 6seo y cemento.

La dentina esté formada por’los siguientes eleméntﬁs{

:1,5 Matriz ca1c1f1cada de 1a dent1na 0 substancia »
"intercelular amorfa o
‘2;- Tubulos‘dentxnar1os
, 3;-‘ Fibras de Tomes o &gntinar§as)
4.-. Lineas incrementales de Von Ebner y Owen
§.- Dentina interglobular |
- 6.- ‘Dentina secundaria, adventicia o'irregular

7.~ 'Dentina'esclerética o transparente

1 - Matriz calcificada de 1a dentina. - Las subétancias -

1nterce1ulares de matriz dentinaria comprenden'. las fié L

bras coligenas y la substancia amorfa fundamental dura 0.
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cemento calci“icada, esta G1tima contiene ademds una can
tidad variabie de agua, El proceso de calcificacidén se

gicuentra restringido a los mucopolisacdridos de la subs
fancia amorfa fundamental cementosa. La substancia in--
tercelular amorfa calcificada se encuentra surcada en to
dy su espesor por unos conductilios 1lamados "Tdbulos --
dentinarios”; en estos se alojap las prolengaciones cito

pldsmicas de los odontoblastos.

La substancia intercelular fibrosa cox s1ste de fibras co
lagenas muy finas. aproximadamente de 0.3 micras de dia-
metro, que descansan entre la substancia amorfa cemento-

sa calcificada Las fibras colégenaS»se caracterizan --

porque se ramtfican y anastomosan entre s¥,.y ademas es-

: tan dispuestas en angulos rectos en. relacion con 1os tu-

bulos dentinarios.

2.~ Tibulos dentinarios.- Son conductillos de la denti

na que se ext%enden desde la oared ‘pulpar hasta Ta unidn
ame]odentinaria de’ la corona del diente, y hasta 1la union -
cemento dentinar1a de 1a rafz del mxsmo Dichos tubulos
no son de] mismo calibre en toda su extensién, a la. altuv
ra pulpar tienen un diametro aproximado de 3 a 4 micras
y en.la perfferia de una micra. Cérca,de la superficie

pulpar el nﬁmeho de tﬁbu1os por cada milimetro cuadrado
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varia segin la mayoria de los investigadores, entre - -

30,000 y 75,000,

Los tdhulos dentinarios al nivel de las cispides, bordes
incisales y tercios medios y apical de las raices, son -
rectilineos, casi siempre perpendiculafgs a las 1ineas -
de unién amelo y cemento dentinarias. En las dreas res-
_tantes de la corona yie} tarcio cervical de la rafz des-

criben una trayectoria en forma de "S". La primera con-

LY

vexidad de estas trayectorias en "S" se encuentra or1¢n-,.

tada hacia el dpice radicular. Los tibulos dentinarios

estin ramificados en la periferia; estas ramificaciongé -

se anastomosan ampliamente entre si.

Los tubulos dentinarios, vistos en un. corte transversal'ﬁ“
" mediante el microscopio electrénico. aparecen como con--

ductos irregulares sin limites bien definidos. .La peri-

feria de los tibulos no demuestra ninguna condensacién -

bien definida, es decir, 12 "vaina de Newman"; en su lu-

o gér, la ' pared del thUlo consiste de la matriz dentina—?

.ria que ha envuelto a las extensiones citoplﬁsmaticas de-

"los odontoblastos durante el proceso de dentinogenesis

La vaina de Newman se ha observado empleando el microsco

pio compuesto en secciones transversales teﬂidas con He- .

matoxilina Eosina
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3.- FEibras dentiparias o de Tomes.- No son sino prolon
gaciones citoplasméticas de células pulpares altamente -
diferenciadas llamadas odontoblastos. Las fibras de To-
mes son mas gruésas cerca del cuerpo celular, se van ha-
ciéndo mds angostas, ramificandose y anastomosdndose en-
tre sf a medida que se aproximan a los 1imites amelo y -
cemento dentinaribs. A veces traspa§an la zona'amélo- -
'dentjnariauy penetran’él esmalte ocubando una cuarta par
,te/de'su espesor y constituyendo los husos y agujas dg -
‘éste tejido. No se ha demostrado-la‘preséncié de vasos

sanguineos 0 linfaticos. ni de nervios en el espacio po- -
tenc1a1 que existe entre la fibra de Tomes y la pared --
del tubulo dent1nario. aungue e€s indudable que por el -

.mismo circu]a flu1do tisular.

4.- Lineas fncrementales (o imbricadas) de Von Ebner y

g!gﬂ.- La formacion y calciffcacién de la dentina prin-
‘:cipig al nivel de la cima de las cispides, continﬁa‘ha-.
cia‘ﬁdentro medfante un broceSd ritmico de appsicién‘de

sus cibqs’cénicas. E1 modelo de crecimiento ritmico de

1a dentina se manifiesta en la estructura ya'deSaerlla-
da por medio de lineas muy finas.. Estas 1ineas parece -
que corresponden a periédos de repoSd que ocurren dJEan-'
fe la act1v1dad celular y se conocen con el nombre de .-

“11neas 1ncrementa1es de Von Ebner y Owen", Se caracte-
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rizan porque se orientan en &ngulos rectos en relacidn -

con los tdbulos dentinarios.

5.- Dentina interglobular.- €1 proceso de calcificacidn

de la substancia intercelular amorfa dentinaria, ocurre
en pequefiss zopas globulares que habitualmenle se fusio-
nan p#ra formar una substancia homogénea. La éaicifiqa-
fitién‘pefmanece incompleta, la substancia amorfa fundahegk
" tal no calcificada'o hipocalcificada y limitada por los
‘glébu1057con§tituye ia ¢entina interglobular, que puedé:
g,locaﬁizarSe tanto'en 1a corona como en la rafz del dien-
te. | o |
LLa‘déntina 1ntéfglobu1arfrédicu1af se observa como una -
: ﬁe]gada»cépa,de aspecto granuloso; sé encuentra cerca de
‘la zona cemento-dentinaria. Se le ha dado el nombre de
. "capa gr&nhlar de Tomes", por ser este investigador quien
descrlbié por vez primera esta capa. Para Tomes esta ca
pa ten1a aspecto granular cuando la observé bajo el mi--i
croscopio ‘de luz. Mediante el mocroscopio electrénico -
se ha C6mprobado qu§'1a estructura mencionada no es gra-
nulosa, sino que é;té formada por espa;ios muy pequefios
no calcificados o hipocalcificados, atravezados por tibu
los dentinarios y las fibras de Tomes, que pasan sin in-

terrupcién'de un lado a otro.
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6.- Dentina secundaria, adventicia o irrequiar,- la --

formacién de dentina puede ocurrir toda 15 vida, siempre
y cuando 1a pulpa se encuentre intacta) A la dentina -~
neoformada seile conoce con el nombre de dentina secundg
ria o adventicia, y se caracteriza porque sus tidbulos --
dentinarios presentan un cambio abrupto en su direcciéh._
son menos regulares y se encuentran en menor numero que

en Ia dent1na primaria..‘

La deet}na secﬁhdaria-puede serfpfigfnadh,por Tas siJ-§= ‘ '
' guieﬁtes causa: a) atriciﬁn,*b):ebfasiﬁni'c)"erosiéhﬁ{;
Cervfcal,‘d) caries, e)'operacidees prapffeades.sobfe,ld
rdentine;ef) fracturas de la eoroha‘Sin;exbesieiﬁn,de'lae_A

- pulpa, y g) senectud.

La dentlna secundarla 0 irregular hab1tua]mente se depo-
- suta al nivel de la pared pulpar antiene»menor canti-
dad de substanc1a organlca y es menos pe}meébje‘qué'la L
dentina pr1maria, de a]lf que proteja ala pqua contra

la 1rritac16n y traumatlsmos

Se 1laman "tractos necroéadosAde 1a dentiha“-(oeﬁfina"o-
paca). a zonas de este’ tejido que se caracter1zan porv--
presentar degeneracion de sus prolungaciones odontoblas- R

tiuas
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7.- Dentina esclerdtica o transparente.- Los estimulos

de diferente naturaleza no dnicamente inducen a Ta forma
cion adicional de dentina secundaria, sino que nueden --
dar lugar a cambios histolégicos en el tejido mismo; las
sales de calcio pueden obliterar los tidbulos dentinarios.
‘La dentina esclerdtica puede liamarse_también transpareg"
te, porqde aparece clara con la luz trasmitida ya que la
,fuz pasa sin?interrupcién 5 travésvde estevtipo de den-

_ tina, pero en la dentina normal esta luz es reflejada.

La esclerosis de l1a dentina se considera como un mecanis,
mo de defensa, porque este t\po de dentina es 1mpermea-—-

‘ble y aumenta la res1stenc1a del dlente a la carles Y o-

~‘tros agentes eXtef"QS-_ La escler051s de 1a dentina tie--~“'7

-ytﬁe gran impoffancia-préctica. Constituye un necanismo -‘
§de contribuye!a la disminucion de la sensibilidad y-pe;
"}meabiIidad de los dientes humanos a medida que se>avanza
‘en edad. Junto;con 1a formaciﬁh'de 1a dentiﬁa secuhdapslf
_ria la dentina éﬁclerétich actiia contra la accién ébrasﬁ."
i‘va. erosiva -y, de la caries previn1endo asi -la irr1tacion

) 1nfecc16n pulpar

1.2.3. 1A DENTINA_EN_RELACION o LA_CARIES DENTAL

0 AR O D e e e TS W TS A D P GY AS Gv D N G} NS Gl M R TR D G e YR T G D D R UD Tu A Y et

éh la caries de la dentina Tos tibulos dentaribs'y‘su=-#
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contenido juegan un papel importante ya que estos Glti--
mos'son‘vias de paso natural para-la diseminacién de los
microorganismos y no es de sorprender, por lo tanto, que
la caries de la dentina tenga un curso mas rapido que ia,

caries del esmalte.

"Por otra parte las mismas estructuras que facilitén'ia_~7
diseminacidn de Ta infeccidén y la deSCalcificaéién.:ﬁo?-
bre todo las fibras de Tomes. pueden calcificarse: (escIo
rosarse), lo que retarda el proceso de la caries de-la -:'
dentina en un diente con pulpa sana, se d1ferenc1a bisi- -
camente de'la caries del ésﬁalté, auhque esté ﬁltimo ﬁo
tiene capac1dad para reacc1onar frente a los microorga--
nismos mientras que Ia dentina v1va reaccxona como una -

barrera protectora.

El primer paso en la produccién de la caries de la denti
na es la invasién de los tibulos por Tos microorganismos;'
le 51gue prox1mamente Ia descalc1f1cac1on de la matriz -

que 1o rodea por la accidn de estos’ m1croorgan1smos

Se han descrito tres tipos de organismos: cocoé, baci--
los y filamentos; mézclados los'tres tipos en la supeffi
~cie de la dentina cuando ésta ha sido extensamente des=-

truzda.
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El1 significado de estas tres formas no.se ha explicado -
completamente, todos ellos producen distencién y licue-~

faccién de la dentina.

1.2.4. DENTINA SECUNDARIA

La caries de Ta dentina secundaria. tarde o temprano 1le-
ga a ser afectada por el proceSo carioso dé‘lé dentina -
primaria, aungue su procesd destructivo es mis lento por

que el nimero de los tubos es mucho menor.

1.2.5. CARIES CRONICA 0 DETENIDA

e LT T T R F PN £ A

Se encuentra ocasionaImente ew la superficie oclusal -
La dentina expuesta es amarilla, café o negra. Es Ius--
trosa y muy dura condicidén que brobablemente se. desarro-

11a de 1a siguiente manera:

En el curso de car1es extensas de la superf1cie oclusal,
el esmalte que rodea las paredes se. desprende y la dent1
na reblandecida queda expuesta hasta la denttna intacta

y dura del fondo de la cavidad es a!qanzada.
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1.3. PULPA

1.3.1. DEFINICION_DE_PULPA

Tejido conjﬁntivo laxo, de origen mesodérmico, de consis
tencia gelatinosa, que proviene por diferenciacidn de 1a
qﬁapili dental. Muy vascularizado, esta @demés exquisita
" mente inervado. Se encuentra contenida dentro de la ca-
mara pulpar y el o los conductos radiculares, es decir,
‘que esta rodeada por paredes duras j‘figidas de dentina
a las que forma, nutre e inérva. salvo en el forimen api
~cal y en las foraminas, donde la bared del condu:to estd
configurada por cemento. Esté ihtegrida‘por una trama -
cénjuntiva con abundantes fibras coligenas ademds de cé-
lulas (fibrbbiastos, histipcifos y odontoblastos), vasos,
nervios y linfa. Su forma es aproximadamente la exte---

rior de la pieza del diente y ailin mads parecida a la su--

perficie exterior de la dentina. Posee gran capacidad - -

calcifiéadora, lo que reviste suma importancia como meca

nismo de defensa frente a {rritaciones, de&gastes y trau .

matism&%. ya gque construye barreras de protecciin por un
mecanismo de metaplasia de pulpa en dentina de defensa.
- Su volumen decrece con el tiempo al irse formando cons--

tantemente nuevas laminillas de dentina.

L
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1.3.2. LOCALIZACION, CARACTERISTICAS FISICAS, QUIMICAS
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Localizacidén.- Ocupa la cavidad pulpar, la cual consis-
te de la cdmara pulpar y de los conductos radiculares.

Las extensiones de la camara pulpar hacia las cispides -
del diente reciben el nombre de astas pulpares. La pul-
pa se continda con los tejidos periapicales a través del
foramen apical. Llos conductos radiculares no sfiempre --
son rectos y unicos, sino que se pueden encontrar incur-
vadas y poseen conductillos accesorios originados por un
defecto en la vaina radicular de Heftwing durante el de-
sarrollo del diente y que se localiza al nivel de un - -

gran vaso sanguineo aberrante.

Caracteristicas Quimjcas.- Estd constitufda fundamental

mente por material organico.

~ La pulpa dentaria es una

variedad de tejido conjuntivo bastante diferenciado, que
‘se deriva de la papila dentaria del diente en desarrollo.
La pulpa estd formada por substancias intérqe!ulares y -

por células,

1.- Substancias intercelulares.- Estin constituidas --
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por una substancia amoirfa fundamental blanda que se c#--
racteriza por ser abundantae, gelatinosa. baséfila, seme-
jante a la base del tejido conjuntivo mucoide, ademds ;f
contiene elementos fibrosos.tales como: fibras coldge-~
nas, reticulares o argiréfilas y fibras de Korff. No se
ha comprobado la existencia de fibrhs elasticas entre --
los elementos fibrosos de la pulpa,

.

2. Fibras.de Korff.- Se-han observado an»fﬁéilidad;g‘ '

“en secciones de dientes tratados con los métddos de fm?Qail
pregnacién argéntica. Son estructuras ondﬂ}adas en fpf—
ma de tirabuzén que se encﬂedtran Tocalizadas entre los
odontobfastos. Son origznadas por una condensacion de 4 
".Ia substancia Fibriliar colagena pulpar. 1nmediatamente -
por debajo de 1a. .capa odontoblastica. Las fibras de - =

Korff Juegan un papel importante en la formacxon de la -

- matriz dentinaria.

f 3.- (Células.- Se encuentran. distr1buidas entre las - -
subsfancias;1ntercelulares., Comprenden celulas propiasm
del tejido'gpnjuntivq Iaxd én'gener;l y sQn: ,fibroblass
tos,yhistiﬁéitds. células ﬁeséhquimatosas_inaiferencia--.
das y células_linfoideas efrahteé, ademds de células pul
‘ bargs éspecia]es que se conocen con el nohbre généricot- :

~de odontoblastos.
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Los fibroblastos se encuentran en dientes de individuos
jovenes y representan las células mds abundantes. Su --
funcidn es la de formar elementos fibrosos interceluld--

res (fibras coldgenas).

Los histiocitos se encuentran en reposo en condiciones -
~fisioldgicas, perd durénté Tos procesbs»ihf]amétdrios'de
- 1a pulpa se movilizan, tfaﬁsfdrméndoseiven macréfégos e;;
‘ rraﬁtes que tienen gran'actividad ngo;fitcakinte fosia& 
. geﬁtgs’extraﬁos,que penetran al tejido pulbar;>pértene<f

cen también al Sistema Reticulo Endotelial.

‘Las células mesenquimatosas indiferenciadas se encuen---

»

'Atran'locaJiiadds sobre ‘Tas paredes de los cabflares'san—'

“guineos.

Las células linfoideas errantes son, con toda porbabili-

.dad, 11nfocitos»que se han escapado de la corriente san-
‘§u7nea. En lngrgacciones inflamatorias Créhicas emi---
gran hacia la regién lesidn&da»y, de acuerdo con Maximow,

se transforman en macréfagos. .Las células plasmiticas -

también se observan en los procesoc inflamatorios créni-

cos.

“Los odontoblastos se encuentran localizados en 1aiperif§
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ria de la pulpa, sobre la pared pulpar y cerca de la pre
dentina, son células dispuestas en empalizada, en una s
1a hilera ocupada por dos o tres células. Por su di?po-
sicion recuerdan a un epitelio. Tienen forma cilindrica
prismidtica, con didmetro mayor 1ongitud1na1 que a vgce§_
alcanza 20 micras, tienen un ancho de 4 a 5 micras al.ni
vel de la regidn cervical del diente. .Poseen un nﬁcleo

| vqumindso,:bvoidg, de limites bien definidos, carioplas

" ma abundante situado en el extremo’pquar de la célula y

provisto de un nucleolo. Su citoplasma es de estructura .

;granular y puede presentar mitocondrias y gotitas 11poi-i»v~’

'idvcas asi como una red de Golgi. "En células jovenes,_la
fmembrana citoplésﬁica'es poco‘proﬁunciada siendo'més im-.f
”?prec1sos sus Timites ‘al nivel ‘de 1a extremidad pulpar [
’ﬁ,proxjmal donde se esfuma dando’ or1gen a-varias prolonga v
cionés’éitoplasm1cas irreguiares. La extremidad perife-
rica o‘distél‘de‘losvodontoblastos estd constituida por
una prolongacidn de su Citoplasma que, a veces,'sé bifur
fca antes de penetrar al tibulo dentinarwo correspondien--
te; a esta prolongacion del odontoblastonse le llama fi-

bra dentinaria o de Tomes.

_Mientras 1os odontoblastos, en pulpas jévenes,_tﬂgnen el
aspecto de una‘c§1u1aVep1telioide‘gfande, bipolaf‘y nu-=

cleada, con forma columnar; en pulpas adultas son mis o
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menos periformes. En dientes seniles pueden estar.espar.

1

cidos a un haz fibroso.

E1 nombre de odontoblastos con que se designa a estas cé
lulas resulta un desarrollo, sino de células adultas, --
-completamente diferenciadas y, por lo tanto, deberian -- ..

1lamarse "odontocitos”.

En 16 porcidn periférica de 1a pulba eé posible Tdééli--.“

zar una capa libre de- celulas. precisamente dentro y la- e

.iteraImente a la capa de odontoblastos.‘ A esta capa se -

le da e] nombre de. "zona de ue11 0 capa subodontoblasti- ‘.‘ ;'

ca" y esta constitu1da por fibras nerv1osas Rara vez ~ -~

se. observa la zona de Weil en dtentes de 1ndiv1duos Jovev;;"'“"

nes. L

Y VaSOS‘Saqguinébs.-} Son abundantes en la pulpa den-
taria joven, Ramas anteriores de las arteriaé‘&]veola--

- res. superior 0 -inferior: penetran ala pulpa a] traves .- f

'~5de1 foramen ,picat, “pasan por los conductos radiculares

 a Ta cimara pulpar, alli se dividen y subd1viden forman-

Qdo una red capilar hastante extensa en la periferia. .La

sangre cargada de carboxihemoglobwna es recoguda por las :

“venas que_salen~fuera.de la pulpa.por el foramen gpicaly

“Los capilares sanguineos forman asas cercanas a los odon.
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toblastos, mds adn, pueden alcanzar la capna adontoblésti

ca y situarse proximos a la superficie pulpar.

5.- Vasos linfadticos.- Se ha demostrado su presencia -

mediante la aplicacion de colorantes dentro de la pulpa,
dichos colorantes son conducidos por los vasos linfati--
cos hacia los ganglios linfdticos regionales y de alli -

es donde se recuperan.

6,- Nervios.- Ramas de la segunda y tercera divisién -
‘ del V par craneal {nervio trigémino), penetran a 1a pul-
pa, son mielinicos sensitivos; solamente a1gunas‘fibras

_nerviosas amielinicas que pertenecen al Sistema Ylervioso
- Autdnomo inervan, entre otros g]eméntos, a los vasos san

guineos, regulando sus contracciones y dilataciones. Losb
haces de fibras nerviosas mielinicas siguen de cerca a -
las arterias, diyidiéndose en la periferia pulpar en ra-
mas cada vez mds pequefias. Fibras individuales forman -
una'capa subyacente a l1a zona subcdontobldstica de Weil;
atraviesan dicha capa, ramificindose y perdiendo su vai-
na de mielina, Sus arborizaciones terminales se locali-

zan sobre los cuerpos de los odontoblastos.
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1.3.3. FUNCIORES DE_LA_PULPA

---------------------

Son varias, pero las principales pueden.clasificarse en

cuatro:
1.- Formativa
2.~ Sensitiva
J.~ Nutritiva
4.- De defensa ‘
1.- bggg£;§g=;g;g53;¥g.- La pulpa forma dentina. Duran

te el desarrollo del diente las fibras de Korff dan ori-
gen a las fibras y fibrillas colégénas de la substancia

fibrosa de 1a dentina.

2.~ CEuncign sensitiva.~ Es llevada a cabo por los ner-

vios de la pulpa dental, bastante abundantes y sensibles
a los agentes externos. Como las terminacicnes nervio--
sas son libres, cualquier estimulo aplicado sobre la oul
pa expuesta dard como respuesta una sensacidn dolorosa.
E1 individuo, en este caso, no es capaz de diferenciar -
entre calor, frio, presidn o i}ritacién quimica, La dni
ca respuesta a estos estimulos aplicados sobre la pﬁIpa

es la sensacién de un dolor continuo, pulsdtil, agudo y

mis intenso en la noche.
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3.- Euncién putritiya.- Los elementos nutritivos circu

Tan con la sangre, los vasos sanguineos se encargan de -
su.distribucién entre los diferentes elementos celulares

e intercelulares de la pulpa.

4.- Euncidén de defensa.- Ante un proceso inflamatorio
/_se movilizan las células dgl'Sistema‘Reffcujo Endotelial, .-

énconfradaS‘en repdso en el‘teJidQ conjuntivo pulpar, a-~.}f
s, se transforman en macréfagos erréntés;_esto ocirre -
‘ante todo con los histiocitos y‘las cé1u1as meSeﬁquimatg
‘sas indifekenciadas. Si‘la 1nFi5maci6n se vuelve créni-
ca, se escapa de la corriente uﬁa»gran“cahtiﬂad de linfo E
citos, que se convierten en,células_]ihfcideés errantes,
\ y:estas a suiygz en macrofagos libres de-gran actividad.
fagocitica, En tanto que las células de defensa contro-
"lan el proteso‘inflamatorio otras formaciones de la pul-

pa producen esc]grosis dentinaria, ademds de dentina se-
cundaria, a lo largo de la pared pulpar. Esto ocufre,--
‘con‘frecﬁehcia’por debajo de procesos cariosos, La for- .
maciSn;de dentina.segundaria y esclérética. en dientes - ,n
fseniles en donde la infeccidon no juega pabel alguno, es

casi siempre debida a dos factores: trauma y atriccidn.



-38- e

1.3.4. EM?!%-EBQEQL—QQ!E%-QE-EL‘-EL'L-'.’B

A medida que se avaﬁza en edad ocurreh‘cambios”pn la5p01
pa -.que se consideran universales y completamente norma-?
les. La cdmara pulpar se va‘haciendo cada vez més peque
fla a medida que el diente envejece; esto es debido d 1a |
Aformacfén de dentina secundaria; En algunos diénteS‘;ef

ni1esf1a‘c5mara pulpar se encuentra completamente oblite

rada por el deposito de dentina secundaria. La dentinav\_

secundaria protege a la pulpa de ser expuesta hacia eI -
medio externo en casos de atriccidn excesiva y algunasr-

veces en presencia .de las caries. Las células de la pul

pa disminuyen en nimero con la edad, en tanto que los e~ . e

lemento fibrosos aumentan de’ tal manera que en un. diente¥ ;_f.‘ [

senil el tejido pulpar es casi ‘todo- fibroso.

La corriente éangu1nea también disminuye!cod 1a edad del
'dienté. Los célcu]os»pu1pares‘y las calciffcaciones'&i-
fusas‘son‘de mayor tamafio y mas numerosas en dientes>§e-* 
ﬁfles; Estos cambios crorulogicos de ]a pulpa no- alte--=

ran la funcion del d1ente

1.3, LA PULPA EN_RELACION. CON LA CARIES DENTAL

LR e e R L L LD 2 L e Bl Lt L

 En‘1as,caries-penétrangés?1a pulpa 1nflam§da o.moﬁfificg.'
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da ha sido invadida por toxinas y bacterias a través de

la deﬁtina desofganizada (caries micopenetrante o cerra-
da), o bien la'pulpa enferma estd en contacto directo --
con 1a cavidad de la caries (caries macropenetrante a---

bierta).

6uando la accion tox1bacteriana alcanza la pulpa a tra--
vés de una dentina previamente desorgan1zada provoca pu1
pitws. pero puede ademas agregarse como factor causante
de la afecc1on un traumat1smo brusco que fracture 1a co-

rona dentaria descubr1endo la pulpa..
1.4, CEMENTO

1.4.1. DEFINIC{ON CEMENTO RADICULAR

-—-----—-----q-------uc----—

TeJido mesenquimatico m1nerallzado que recubre a la den-n
" tina gn.la porcidn radicular del qiente. Por fuera se -
encuentra relacionado con las fibras del 11ggmento perig .
dontal. »§q éspesor es mfniﬁo a:nivéT del‘;dellb,anatémi

co (uqas 20 mﬁcrds). E1 color és blanéq nacérado en ej:[‘
individuo_joven. tira hacia el 51anco-amarillenpo'y fi--.
,naTﬁente al pardo oscuro a.medida que se avanza én la e-
dad. Se le insertan las fibras del per1odonto con lo ==

.cual se deja sentado que este tejido 1ntegra el parodon-
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to de insercidn.

Cemento primario.- Capa profunda del cemento radicular.

Adyacente a 1a dentina y caracterizada por su gran homo?-

genidad. Se produce durante el perfodo de desarrollo --

del diente, hasta gque entra en oclusidn.

Cemepnto secundarig.- Capa'radicular,considérabieméntei- PR

més'gruesa que el primario y que recubre a éste.’ Sg“dg-vl‘

_posita sobre aquél y lo fija desde que el dientgfentra'f '

en oclusién y, tonsiguientéﬁehte,-en el tfabajogfisiolé- ;

gico.

(1.4.2. LOCALIZACION, CARACTERISTICAS FISICAS, QUIMICAS. -

E_HISTOLOGICAS = -

- ijn.- Cubre la dentina de Ta rafz del diente.

A nivel de la region cervical el cemento puede.preséntar

las sigqientes modalidades en relacién con el esmalte:
(la.)'gv cementuvpuede encohtrarse exaétaméhte Con‘gl es
ﬁalte, lo anterior ocurre eh'Un 30% de los casos, (2a.)
puede no encontrarse directamente con el esmalte, dejan-

do entonces una pequefia porcién de dentina radicular al

descubiefto;’se ha observado en el 10% de los individu055 J

(3a.) puede cubrir ligeramente al esma]te;‘ésta'ﬁitima -
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disposicidn:es la mids frecuente ya que se presenta en un

60%.

.~ Es de un color pilido, mds

palido que la dentina; de aspecto pétreo y superficie ru
gosa. Su grosor es mayor a nivel del dpice radicular, -
de al1f va disminuyendo hasta la regign cervical, en dop -

de forma una capa finisima del espesor de un cabello.

Ellcemento bien desafro1lado es mis duro que la dentina.
: COns1ste en un 45% de material 1norgan1co y de un 55% de
substancia organica y agua. £l ‘material 1norgan1co con-
3is€e fundamehtalmente de sales de calcio bgjo Ta forma B
de cristales de apatita. Los constituyentes quimicos --
principales delvmateriaI organico son el qolégeno y>]os

mucopolisaciridos.

Mediante experimentos fisico-quimicos y el empleo de co-
Torantes vitales ée ha demostradb que:el'cemento celular

es un tejido permeable.

gg;ggggg;g=g1;;g;§glgg.- Desde el punto de vista morfo-

16gico puede dividirse al cemento en dos tipos diferen--

tes: a) acelular y b) celular
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a) Cemento acelular.- Recibe este nombre por carecér -

. de células. Forma parte de los tercios cervical y medio

de la raiz del diente.

~h) Cemento celular.~ Se caracteriza por su mayor o me~

nor abundancia de cementocitos. " Ocupa el tercio apical

‘de la raiz dentaria. En el cemento celular cada cemento

cito déupa un espacio 11amado laguna cementaria. El ce-
‘ mentocito T1lena por completo Ta laguna; de ésta salen u-
" nos conductillos llamados cana11cu1os que se encuentran
ocupados por 1as-prolongac1ones citopl&sm1cas de los ce-

mentbcitos,-se dirigen hacia Ia'membrana'parodontal; en

donde se encuentran los elementos nutritivos 1ndispensa-

“bles para el func1onam1ento normal del teJido
Tanto el cemento acelular como el éelular se encuentran
‘constityidos por capas verticales separadas por lineas -

incrementales que manifiestan su formacidn periédica;

Las.fibras pfincipales de .1a membrana peridentaria se u-
) /

nen int?mamehte‘aiwcementoide de 1a raiz del diente, asf @

como al hueso alveolar. Esta unidn ocurre durante el -

“proceso de formacion del cemento. Los extrenos termina-

les de los haces de fibras coldgenas de la membrana parg

dontal son incarceradas en las capas superficiales del -

A
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cementoide, dando lugar de esta manera a l1a union firme
entre el cemento, membrana parodontal y hueso alveolar.
Los otros extremos de los haces fibrosos son incarcera--
dos de una manera semejante a. la 1dmina ¢ hueso alveolar.
Estos extremos incarcerados de fibras constituyen las fi

bras de Sharpey.

La Gltima capa de cemento proxima a la membrana parodon-
tal no se calcifica o permanece menos calcificada que el
. resto de tejido cementoso y se conoce con el nombre de -

cementoide.

E1 cementoide es mds resistente a la destruccion cemento
blastica, mientras que el cemento, hueso y dentina pue-~

den reabsorberse sin dificultad.

E1 cemento es un tejido de elaboracidn de la membrana pa
rodontal y en su mayor parte se forma durante la erup---
cion intradsea del diente. Una vez rota la continuidad

de 1a vaina epitelial radicular de Hertwing, varias cély
las del tejido conjuntivo de la membrana parodontal se -
~ponen en contacto con la superficie externa de la denti-
na radicular y se transforman en unas células cuboidales
caracteristicas a las que se les da el nombrg de cemento

AN

blastos.
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E1 cemento es elaborado en dos fases consecutivas; en la
primera fase es depositado el tejido cementoide, el cual
no estd calcificado; en la segunda fase el tejido cemen-
toide se transforma en tejido calcificado o cemento pro-

piamente dicho.

Durante 1a elaboracion del tejido Cementoide 10; mucopo¥ 
» Ijsaéiridos del tejido conjuntivo sufren un cambio quimj
co y se polimerizan entre la substancia amorfa fundamed-
tal. La segunda fase se caracteriza por el cambio de la
“estructura molecular de la substancia intercelular amor-
fa fundamental, en el sentido de que ocurre la despolime
rizacion de los mucopolisacéridgs y la combinacién con -
fosfatos cdlcicos. En esta dltima fase cada cementoblas
to queda incarcerado en la matriz del cemento propiamen-
te dicho, transformandose en otra célula mids diferencia-
da 1lamada cementocito; lo anterior ocurre en el tercio

apical radicular del diente.

1.4.3. FUNCIONES DEL _CEMENTO

La primera funcion del cemento consiste en mantener al -
diente implantado en su alvedlo, al favorecer la inser--
cién de las fibras parodontales. E1 cemento es elabora-

do por la membrana peridentaria de una manera intermiten
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te durante toda la vida del diente. A medida que el dien
te continia formidndose las fibras del ligamento periden-
tario siguen implantindose en el tejido cementoide. Las
lesiones que destruyen esa unidn intima que forman las -
fibras de Sharpey, si son suficientemente severas, oca--
sionan un aflojamiento del diente. Adn en ausencia de -
1a pulpa, el cemento continfia cumpliendo su funcion de -
insercidn y hasta es capaz de Tevantar una_barrera pro--
tectora impidiendo, por obliteraciéon de los foramenes a-
picales, el paso de ios agentes ofensivos hacia el resto

del organismo.

La segunda funcidn del cemento consiste en permitir la -
continua reacomodacidn de las fibras prfncipales de la -
membrana parodontal. Esta funcidn adquiere una importan
cia primordial durante la erupcidn dentaria y también --
porque sigue los cambios de presién oclusal en dientes -
seniles. La reacomodacidn se efectia gracias a la forma
cién permanente y continua de cemento, quedando asf im--
pléntadas las fibras adicionales del ligamento periodon-

tatl.

La tercera funcidn consiste en compensar en parte la pér
dida del esmalte ocasionada por el desgaste oclusal e in

cisal. La adicion continua de cemento al nivel de la --
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porcidén apical de la raiz da lugar a un movimiento oclu-
sal continuo y lento durante toda la vida del diente. Es
ta erupcion vertical lenta y continua parcialmente com--
pensa la pérdida del espesor de la corona debido a la a-

triccion.

La cuarta funcidn del cemento consiste en la reparacion
de la rafz dentaria, una vez que &sta ha sido lesionada.
La presiﬂn; debida a los movimientes de deslizamiento -~
del diente en su alvedlo, puede ser suficiente como para
‘originar no dnicamente resorcidon localizada en la rafz -
del diente, sino también resorcién del proceso alveolar.
La dentina, al iqual que el cemento, puede reabsorberse
en zonas; Si la lesién no ha sido extensa y la causa de
resorcion ha sido removida, se formard nuevo cemento so-
bre la zona afectada, reemplazéndpse asi tanto la pérdi.
da de ceﬁnto como de dentina. A medida que se forma el
cemento de reparacidn, se insertan sobre el mismo nuevas
"fibras de 1a membrana parodontal y el diente se reimplan

ta con firmeza en la 2ona de reparacién.

1.4.4. EL_CEMENTO EN RELACION CON LA CARIES_ DENTAL

El cemento tiene un 4% mas de material orgdnico que la =

dentina, por lo mismo mayor predisposicidén a la caries.
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Al estar expuestas superficies radiculares, ya sea por -
resorcion 6sea o retraccion gingival, se presenta el pro
ceso carioso y siempre es mis frecuente en personas adul

tas.

La caries en cemento puede invadir el cemento primario o

fibriliar y el cemento secundario u dseo-cemento.



GENERALIDADES DE CARIES DENTAL

I
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2.1. " CARIES

La caries dental es una enfermedad conocida desde la més
remota antiglledad y sigue siendo uno de los proéedimien—
tos mas extendidos. No esta limitada a edad, sexo o,es; S
~tado eqonémico-en particufar. Se hajobservado'Que fa ca

”?iesjafecta del 90 al 95% de 1la p051aci6n mundial.

“2.1.1. DEFINICION_DE_CARIES
Caries es un proceso patologico lento. continuo e. irre~-:‘
‘versible que destruye los. tejidos dentar1os pudlendo pro-
duc1r, por via hemat1ca, 1nfecc1ones a d1stanc1a. Exis-
ten diferentes teorfas acerca del modo en que se inicia

1a les1on; todas ellas.probadas en laboratorio y algunas

o en vivo.

2.1.2. E!UQIQE_9§§IBQ§IQB&-§Q§B§_LQ§-IEQ!DQ§-D§§IEB!9§
CEn la caries es factib)e comprobar m1croscop1camente dis
tintas ‘zonas, que serin menc1onadas de acuerdo con el a-’

vance del proceso destructor
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1) Zona de dentina transldcida - Que algunas veces pue

de presentarse dividida en tres partes. una zona trans-
lacida media y dos zonas opacas, una por fuera y otra --
por dentro de ia pfimera. Esta zona translﬁcida'u opaca
es considerada, por la mayor parte de los autores, como
una zona de defensa de sobrecalcificacidn. La pulpa fou
rritada en su fisiologismo produciria una verdadefa obty
racién de los canalfculos dentinarios por precipitacion

en su inter1or de sales de calcio.

2) Zona de descalcificacién.- En Ta queilos 5ciddsbd§3>
ninefalizadores»ya'han comenza?o su obré-de'deﬁtrﬁéciﬁn.
Las sales de calcio. ‘han sido disueltas, solo queda la ma‘
tr1z orgdnica mis reSIStente ‘que. estas ultimas a la ac--
: c1qn de los icidos desmineral1zadores.

3) Zona de infeccién.- La zona de descalcificabi6n no '

tarda en-ser invadida por microorganismd; como,dna_conég
cuencia de su mismo netaboiismo. las énzimas brotébliti;
cas destinadas a atacar y destru1r 1a trama orginica de L

la denttna.

4) Zona de desorganizacidn.- cOnstitu1da por una sekie”

de huecos longitudinales.y transversales. Estos huecos

representan focos de licuefaccibn que, aumentando en né- )
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r
mero y tamafio a medida que progresa la Jesion, dan lugar
por su fusidn rec1proca a lo que se conoce como zona de

la cav1dad

5) Zona de la cavidad - En la que se encuentran los re:

s1duos de la destrucc1on de los tejidos y ademis restos

allment1cios reten1dos

--.-._—..-_---—-—------—-—-—---------—--u-—-n---—---

2.1.3. ZONAS DE SUSCEPTIBILIDAD CON RESPECTO A LA CARIES

’.f:Fosas y-surcos profundos espec1a1mente fwsurados cuya u- -

":‘“,b1cacion es la s1guiente.

1) Caras oclusales.de los molares y premolares.

IZ)H"Caras-buéaTés5yblihgualés'dé los molares en sus dos
tercios oc]usales.‘ A nivel del punto de térmfnacién del .
o de los surcos oclusales que se dir1gen a estas caras,

-} se observan con mayor frecuencia en las caras’ vest1bula- 

. res de los mo]ares 1nfer1ores sobre todo en los primeros.

‘3)' Caras palat1nas de los incis1vos y can1nos super1o-- .

‘, res, por debaJo del. c1ngulo

’4)'.Cara$ proximaleS‘dé'to&oé los dientes, gingivaimente
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con relacién al punto de contacto.
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2.1.4. ZONAS DE INMUNIDAD RELATIVA CON RESPECTO A LA CA-
' RIES

1) Cﬁsﬁides de los molares y preholafgs,k

 2) Dos ‘tercios oclusales de las caras buca]es v Tingua-_
'Ies de todos !os dientes, exceptuando los molares como -

‘, ya hemos visto.

- 3) Tercio oclusal de las caras proximales de todos Tos ..

¢d1entes, por enc1ma de] punto o faceta de contactc

‘4)- Tercvos bucal y l1ngua1 de las caras proximales de -
"todos .os dfentes, a nivel de los nichos correspondien-- o

rtes. ‘ ‘
" 5) Zona situada por debajo del borde libre de la encia. .

' ‘2;1.5. ETAPAS os LAS CARIES

» En la 1n1ciacion y desarrollo de una 1e510n de caries se ‘

: pueden distinguir las s1gu1entes etapas
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1.- Los alimentos y los microorganismos atrapados en --

las dreas retentivas de la cavidad bucal forman placa.
2.- la placa madura y comienza a producir acidos.

2.1.6. FACTORES DE ATAOUE Y DEFENSA -

B R R R R

Los factores pr1nc1pa1es de ataque son. écidos,fsaliva_

(ac1da) y f]ora microb1ana

Los factores secundar1os de ataque son raza (predispd-
_nentes), alimentos blandos, rlcos en.: carboh1dratos, adhe

51vos y muscu?os bucales deblles

~ Los factores terciarios de ataque son: comer entre ho--
‘ras, morfologfa dentaria y dreas retentivas, maloclusidn

y.falta de higiene.

3.- Llos dcidos atacan e1'g$malte y lo. desmineralizan “-

“creando.una cavidad.

4.- Se produce la invasion microblana mas1va con dcidos

enzimas para destruir todo e] d1ente

" Los factores de ataque y defensa condicionan la veloci--
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dad de avance de la lesion.

Los factores principa]es de defensa son: mineralizacién

dentaria, saliva (neutra) y sistema inmunoldgico.

Los factores secundarios de defensa son: raza atenuante,

‘alimentos fibroses, pobres en carbohidratos, no adhesi--.

_vos y misculos bucales fuertes.

L

Los factores terciarios de defensa son: horarios fijos’

_de alimentos, atriccidn, diastemas, normoclusidn y buena

' higiene.

- Hoyos y fisuras profundas.

Areas retentivas: alineacidn irregular.

~Restauraciones deficientes.

2.1.7.

AREAS RETENTIVAS NATURALES

2

b)

<)
d)v

e)

e R L R R R e TR

Espacios 1nterprox1ma1es.
Hoyos y fisuras profundas.
Irregularidades de posicion y alineacién |
Dientes fuera de funcidn.

Forma incorrecta o anormal de la corona den-




2.

1

.8.

f)

- §5 -

taria.

Cavidades de caries.

AREAS RETENTIVAS ARTIFICIALES

a)

b)

f:C)j
.

o

- e . . e e - me e e e e e e e W e

Restaurac10nes con forma y contorno 1ncorrec
tas y mal term1nadas ' :
Extensidn 1nadecuada que no permita una'bpe-
na terminacién marginal. e
Contactos defectuosos.

Ausenc1a de dlentes y sus consecuencias._ -

-

Cambios d1mens1ona1es, desgaste, fractura y

‘»bfrltrac1on margjna1 de los materiales.de ob-k

g)

T h)
i)

‘Mantenedores de espacvo

‘turacidn.

Retenedores de prétesis u otros aparatos re-

movibles.

Tratamientos ortodénticos.

,Protes1s f1Ja con disefio 7nadecuado



CcA P 1T U oL o0 Hn

DIFERENTES FACTORES ETIOLOGICOS CAUSANTES DE LA CARIES DENTAL
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3.1. FACTORES PREDISPQNENTES

En 1o que se relaciona a sus causas predisponentes pode-
mos decir quée es un tema en discusion por 10s muchos fac -
. tores que en ella intervienen a los que nqs‘referimos‘s-

muy brevemente.

' 3.1.1. DIETAE. mnuzncm DE LOS MICROORGANISMOS EN LA

‘55E1 va1or que se- asigna a Ta dieta es fundamenta1 Yy se le
;fcons1dera como ‘un factor capaz de determ1nar 1a estructu
ra y la calidad dentaria, si su control se toma desde la
:fébOCé prgnatai y su§ cufdados se continﬁah’duranée Ta ni

fiez y la adolescencia.

“Una dieta adecuada que contenga, ademés de 1os a11nentos
bas1cos y energet1cos que requ1ere todo el organlsmo la
7'suf1c1ente ‘cantidad de sales de ca1c1o y v1tam1nas,,bas-
ta para asegurar una buena calcificac1on de los d1entes,
hac1endolos mis resistentes frente a la accion de los -~

productos bacterianos.
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3.1.2. EDAD

Las periodos en que se manifiestan los 1ndices mas eleva
dos de caries corresponden entre los 7 y 10 afios, de los
12 a Tos 20 y de 1os:'30 a los 56. Después de esta edad
el niimero de caries en menor y, salvo extepciones. pﬁe:--
vsentan una marcha crénica. lenta debido a: la maduracion -1,.

a del esmalte y a la ca1c1ficacxon de 1a dentlna

3.1:3.

(173
"n
1
o

Segiin la mayoria de lTos autores, la caries es mis fré-J-;‘[

: cuente en el sexo femenino debido a las a]terac1ones me-,f:

~ tabélicas que sufren las mujeres durante el embarazo y L

* periddo de lactancia.

- 3.1.4. RELACIONES SANGUINEAS

LR~ AR T T X R

N3 e]evado porcentaje- de sales que tienen los d1entes ex B
.plica sus necesidades de calcio, fosforo, fluor. hierro.‘

etc. que deben ser aportados por intermedio de la’ sangre;

3.1.5.  HERENCIA

" La susceptibilidad o resistencia a la caries puede ser ?‘
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transmitida de padres a hijos segin las leyes genéticas.

3.1.6. RESISTENCIA A LA CARIES

La morfologia normal de los dientes y su correcta ubica-
cién en la arcada favorecen la limpieza automidtica y me-
cdnica; dificultando en consecuencia la retencidn de ali

“mentos y su fermentacidon posterior.

3.2. FACTORES DETERMINANTES

Ce todas las causas etioldgicas mencionadas, ninguna por
si sola provoca la caries. S$6lo dos hechos se han esta-

blecido:

1.~ La caries dentaria es una infeccidn especifica defi

nida por la presencia del lactobacilo acidéfilo.

2.- Es manifestacidon local de una perturbacidn metaboli
éé general influida por dieta deficiente y mala nutri---

-

cion.

Existen diferentes teorias acerca de la forma en que se
inicia la lesidn cariosa, todas ellas probadas en labora

torio y algunas en vivo, entre las princinales que se --
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han enunciado tenemos:

3.2.1. TEORIA_DE MILLER 0_ACIDOGENICA

Esta teorfa fue enunciada por la escuela francesa a prin
cipios del siglo XIX y posteriormente por Miller a fines
de la década de 1890. Esta teoria estd basada en que -~
los dcidos provenientes del metabolismo de los microorga
nismos acidogénicos de la placa bacteriana son capaces -
de desintegrar el esmalte. En estos estudios la desinte
gracion bacteriana de Tos carbohidratos de 1a dieta es
indispensable para que se inicie el proceso patoldogico;
desde este punto de vista los dcidos son considerades co
mo Ta llave de todo el fendmeno y los microorganismds a-

cidogénicos escenciales para su produccion.

Miller dice que los microorganismos que intervienen en -
el proceso carioso son miltiples. Miller también trata-
ba de prevenir el proceso carioso por medio de las die--

tas.

E1 supuesto microorganismo de la caries deberia de 1le--
nar una serie de requisitos entre los cuales los princi-

pales serfan los siguientes:
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a) E1 microorganismo deberd estar oresente en todas las
etapas del proceso y debe ser especialmente abundante du

rante la iniciacion del mismo.

b) Deberd ser aislado de todas las partes de la lesidn

cariosa y en todas sus etapas.

c) Los cultivos puros de este microorganismo deben ser
capaces de producir caries cuando sean inoculados en la

cavidad oral o sobre el diente.

d) Otros microorganismos que producen suficiente dcido
)
para efectuar la descalcificacién no deberdn estar pre--

sentes en las etapas del proceso carioso.

3.2.2. TEORIA PROTEOLITICA

Propuesta por Gottlieb. El1 proceso carioso se inicia

por la matriz orgdnica del esmalte.

E1 mecanismo es semejante al de la Teoria Acidogénica -
nicamente que los microorganismos responsables serian --
proteoliticos en lugar de acidogénicos. Una vez destruf
da la vaina y las protefnas interprismiticas el esmalte

se desintegra por disdlucién fisica. VYa que la degrada-
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cidn de las proteinas va acompafiada de cierta produccidn

de acido.

La Teoria Proteolitica no explica la relacién del proce-
so patoldgico con hiabitos de alimentacién y la preven---

cion de la misma por medio de dietas.

3.2.3. TEORIA DE_QUELACION

Esta teoria fue enunciada por Schatz y atribuye la etio-
logia de Ta caries a la pérdida de apatita por disolu---
ci6n debida a la accidn de agentes de Quelacién, algunos
de los cuales se originan como producto de‘descomposi---
cion de la matriz. La quelacion puede causar solubiiizg
cion y transporte de material mineral y esto se efectda
por enlaces covalentes coordinados en que reaccione; e--
lectroestiticas entre el metal y el mineral y el agente
~de Quelacidon. Entre los agentes de quelacidon tenemos --
calcio aniones acidos, aminas, péntidos polifosfatos y -
carbohidratos. Al igual que la Teoria Proteoclitica, la
teoria de Quelacion no puede explicar la relacion entre
la dieta y 1¢ caries, ni en el hombre ni en los animaleé

de laboratorio.



DIFERENTE CLASIFICACION DE CARIES, GRADOS DE LA MISMA Y SU TRATAMIENTO



4.1,1. GRADOS_DE CARIES SEGUN LA CLASIFICACION DEL _DR.

a) Esmalte (Caries de primer grado).
b) Esmalte y Dentina (Caries de segundo grado).

¢) .Esmalte, Dentina nyulpavcon vitalidad “(Ca--

ries de tercer grado).

d) Esmalte, Dentina y. Pulpa sin vitalidad '(ca--
i

ries de cuarto grado). L

4.1.2. TRATAMIENTO DE LA CARIES DENTAL

R R = R R T L L N T T T e

Debemos seguir una serie de précedimientos'para 1a correc -
ta remocidn del tejido carioso, de tal manera que déspués
de restaurada, le sea devuelta ‘salud, forma y funciona---

miento normales.
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Un tratamiento correcto de la caries dental ayudard a --
salvar muchas piezas y ademds ahorrard al adontélogo tra

tamientos mads complicados.

4.1.3. TRATAMIENTO SEGUN_LOS DIFERENTES_GRADOS DE_CARIES

e S e an T S s G R e e e T e S % R M BB em e e GP W R e e e e e W v o

a) La caries de primer grado se encuentra en el esmalte,
se localiza al hacer una inspeccidn, es una Odontotomia
profildactica, desgastando el esmalte hasta que ya no ---
exista el defecto estructural, siguiendo los postulados
de Black, se pule y se obtura. ET prondstico es bueno.
b) La caries de segundo grado abarca esmalte y dentina.
En cuanto la dentina es penetrada, el proceso carioso e-
vd]uciona con mayor rapidez, ya que el indice de resis--
tencia a la caries es menor en la dentina por ser una te
jido menos calcificado que el del esmalte. La cariesA--

crece en orofundidad y en superficie.

La sintomatologia patognomonica de la dentina es el do--
lor provocado, los cambios de temperatura, Tas bebidas -
frias, los alimentos calientes, la ingestién de aziicares

o de frutas que liberan acido, etc.

Su tratamiento, un buen disefo de la cavidad, remocidn -
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de la dentina cariosa, forma de conveniencia, forma de -
resistencia, forma de retencidn, tallado de las paredes

adamantinas y limpieza de la cavidad, siguiendo 105 pos-
tulados del Dr. Black y colocando la o las bases medica-
das que elije el operador, asi como el material de obtu-

racion.

c¢) La caries de tercer arado, segiin Black, ha penetrado
en la pulpa produciendo infecciones e inflamacidn en la

misma, pero conservando su vitalidad.

E1 sintoma patognomoico de la caries de tercer grado es

el dolor espontdneo y el dolor provocado.

El1 dolor espontineo 1o causa la congestidn del o&rgano --
pulpar, que hace presion sobre los nervios contra las pa
redes duras de la cdmara pulpar, este dolor horizontal -
de la cabeza y la congestion de 1a misma causada por la
mayor afluencia de'sangre.

El dolo? provocado es debido a agentes fisicos, quimicbs

Y mecanicos.

En muchas ocasiones este dolor tan fuerte puede aliviar-

se al succionar, es decir, al producir una hemorragia, -
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logrando el descongestionamiento de. la pulpa.

Su tratamiento es igual al anterior, con la diferencia -
que no se obtura de inmediato, sino que se pone en obser .
vacién la pieza por unos quince dias, si en este:tiempo
no hay molestia alguna se procederd a obturar con el ma-

_terial idéneo segin el caso.

©d) Enla caries de cuarto grado segin la clasificaciSn
“'de .Black, la pulpa ya ha sido destruxda Yy pueden exist1r

}algunas complicaciones.

. Cuando la pulpa ha sido desintegrada en su totalidad no
hay dq}or,'ni provocado ni esponténeq,'1a“destru;c36n de -

la parte coronaria de laipiézavés total o casi total.

Dejamos asentado que no existe sensibilidad, vitalidad y
circulacion y es por esto que no,existe doior, perp‘Ias
cdmp1icaciones de este grado de‘caries éi son dd16?osas,‘
y van desde la monb-artritis'apicél hasta la osteomieli-
tis, paséndo'porlla celulitis, mioscitis, o§teiiis yipe-_

riostitis.

antomatologla de 1a mono artr1t1s, dolor a la percus1on

del d1ente, sensac1on de. alargam1ento Y mov111dad anormal.
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La celulitis se presenta cuando la infeccidon y la infla-
macidén se presenta en el tejido cdnjuntivo.

i
La mioscitis, cuando la inflamacidon abarca los misculos,
‘especialmente los masticadores; en estos casos se presen

tan trismus.

La osteitis y periostxtis. cuando la inféccion se loca11'
za. en el hueso o en el perlostio, y la osteomxelitis,_éf‘ o

A'cuando ha- 11egado hasta 1a médula.

vDebémos‘débprdcedef a‘hacer fa exfractién eh»éste gfado
de caries, oportunamente, sin esoerar a que haya a]guna
complicac1on de las ya seﬁaladas, pues de - no. hacerlo asi
expondremos a nuestro enfermo a compl1cac1qnes a veces -
 fatales; o si las circunstancias 1o berm{fe. y tomanddr-
tqdés las brecauciones debidés, hacer un thatamientb en-

dodéntﬁco;

4.1. CLASIFICACION DE LA cARrgé'"<

4.2.1. CARIES RAMPANTE

Se refiere a aquellos casos de caries ‘extremadamente agi-

- das o»fu!minantés} puede que afecten d%entes:y superfi--



cies dentarias due por lo general no son suscebtibles'al

ataque carioso.

Este tipo de lesiones progresa a tal velocidad que por -
lo.comdn'no da tiempo para que la pulpa dentaria reaccfgi
ne y forme dentina secundaria; la'pu1pa es afectada.muy v

Ca menudo, Tas 1es1ones son blandas y el color Varla de a

marxllo al pardo.

La caries rampante se observa con mayor frecuencia en ni’

" fios, aunqué,se han comprobado casos a todas las edaaes;

La 1nc1denc1a de caries rampante ha disminuido- desde el
comienzo de la fluorac1on, y se observa que en c1udades |
; con'aguas‘f1uoradas es sumamente- raro observar,un,caso -
de caries rampante. | o
Los factores etiolégicos de la céfiés rémpante.gon dffé?
L reﬁtes;'algunos aﬁfores cbnsidéran‘QUe puede ser ;reada
( por-factores hereditarTOS'y citan‘e]uhéchp de q@e nifios
cuyos pédres y hermanos tienen un gran porcentaje de ca-
>r1es sufren de esta afecc1on, con mucho mayor frecuenc1a
'  que aque{los que Dertenecen a fam111as carentes de ca~=-

ries.



g Pfobablgmente mads que un factor verdaderamente genético,
‘lo,qué determina la frecuencia dezcaries es el ambiente
familiar en 1o que se refiere a una dieta y hébitos de -

higiene oral.

'4.2.2. CARIES DE BIBERON -

L R R R

iSe-bréSenta'ehvhiﬂos pequéhos que sefhén acoSfumbradbia‘*

 requerir de b1beron con Teche u otro: lvquldo azuearado - _:

v_para irse a dorn1r, ataca en part1cu]ar a los- cuatro in-.

‘c1s1vos primarios 5uper1ores, los pr1meros molares pr1ma; .

‘rios superlores e inferiores y los caninos or1mar1os An-

'fer1ores, Ta causa pr1ncipa1 de este tipo de car1es es,-'

«v: la presencia en 1a boca, oor per1odos relat1vamente pro-

’10ngados, de b1berones con Ieche u otro 11qu1do conte---
-niendo h1dratos de carbono, el factor mas lmportante en
el proceso es,el estancamiento del 11qu1do cuando Ia fi- .

sio]ogia bucal estd a su minimo nivel, en.estas cond1c1o

“”nes la leche de por 51, sin otros: agregados, parece ser

perfectamente capaz de‘producir car1es, adicién de miel
. u otros carbohidratos fermentables con el objeto de au--
mentar la aceﬁtaciﬁn de“]os nfﬁos incrementa el poten---.

“cial cariogénico del biberdn.
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4.2.3. CARIES_AGUDA

Se encuentra en personas jovenes aproximadamente hasta -
los 20 afios de edad, es debida a la inmadurez de la den-
tina siendo muy ficil su incursidn hasta la pulpa.

fEn estos casos la pulpa es de gran tamafio y, por 1o mis-r
mo, no tiene tiempo para producir neodentina; por lo - -
cual es frecuente en nifios y adolescentes que padecen --

continuamente de caries de avance rapido,

4.2.4. CARIES_ SUBAGUDA

Es la que se encuentra generalmente en la rafz a 1a altu
ra del cuello del diente, este proceso es caracteristico
de adultos con técnica de cepillado dental inadecuada; -
en Ta cual el sarro y el tdrtaro dentario no es elimina-
do por el cepillio dental sino acumulado y empaquetado en
los cuellos de los dientes;'produciendose procesos cario

sos subagudos.

4.2.5. CARIES CRONICA

Es de penetracidon lenta debido a la ca1cificaci6nide-lo§
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tibulos dentinarios, en estos casos la caries raras ve--
ces molesta y se encuentra en personas de aproximadamen-

te 30 afos.

4.2.6. CARIES_DETENIDA

Se haya con mds frecuencia en individuos de edad avanza-
da, el avance del proceso carioso es practicamente nulo,
ya que existe hipercalcificacion de tejidos, cdmara pul-

par muy atrofiada y vitalidad pulpar casi nula.

4.2.7, 968!§§-BEQLJBBENIE-Q-§EQQ'.'HMIA
Es en las que se encuentra o se presenta por debajo y al, 

rededor de las obturaciones.

Este tipo.de caries puede observarse también alrededor -
de los mérgenes de las restauraciones. Las causa mds ha
bituales de problemas secundarios son mirgenes, aspectos
o desajustados que son propensas naturaimente a la ca---

ries por la dificultad para limpiarlas.



. ASPECTOS PREVENTIVOS DE LA CARIES ~ *' - .
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5.1.1. FLUORUROS POR_VIA GENERAL (0 SISTEMICA) Y PREVEN-

ER-R g AR R R R R PR PR PP R e g

’jCon el nombre de Terapia S1stem1ca con Fluor se conoce u-
“na serie de procedimientos caracterizados por. Ta inges-- L
tlon de’ fluor, en: part1cular durante el ger1odo de formau
-Ac1on de los dientes S ' |

LR

o El mas comun de estos: proced1m1entos es el consumo de a-""’

~guas que contienen cant1dades opt1mas de’ f]uor natural--'
‘mente, ovque han»sldo enr1quec1das med1ante la® adic1on -

fde flior hasta el nivel deseado.

5.1.2. FLUORACION DE LAS_AGUAS. coamemes

—-—--‘-------—‘-_----- Py e AR R

'_La fluoracion de las aguas de consumo es hasta la actua]if'
dad’ el metodo més ef1caz y econom1co para proporc1onar -

al publico una‘proteccion parcial contra 1a caries.

_vLa'inééstiéh de H.0 de consumo gue contenga una cantidad -

‘Optima de f1uoruro»estéiamp]iamehte reconocida como- el -
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medio mds eficiente y econdmico de que se dispone en la

actualidad para proveer proteccidén parcial contra la ca-
ries dental a la poblacidn en general, ya que no requie-
re un esfuerzo consciente por parte de los usuarios. Los
resultados obtenidos con numerosas medidas preventivas -
que requieren participacion activa de los beneficiarios,
tanto en los campos de 1a medicina como de la odontolo--
.gfa, han 1levado a muchos expertos en el campo de la pre
vencién a la conclusion pesimista de que se obtienen me
jores resultados cuando se emplean procedimientos que =--
trabajan para fa gente pero que no requieren ser realiza

dos por ellos.

A pesar de 1la enorme cantidad de informacién disponible

con respecto a la seguridad y eficacia de esta medida;b-
los verdaderos mecanismos responsables de las propieda--
des cariostdticas del fluoruro sistémico no se compren--
den por compTefo, generalmente se estd de acuerdo en el

‘efecto benéfico es atribuible, principalmente, a la in--
corporacién del fluoruro en la apatita del esmalte duran
te el periddo de la formacidn en la maduraciéﬁ temprana

de éste. Por esta razdn, la influencia benéfica del - -
fluoruro sistémico, provisto como fluoracidén comunal, --
frecuentemente ha sido considerada como un efecto perma-

nente que persiste durante la vida de la denticidn,
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Hare

5.1.3. PRINCIPALES AGENTES DE_FLUORUROS _TOPICOS

e e A T n " e T SR S WM D S Ee e e AR PR M G W L D M G AP A Y W me o e

Los tres principales agentes de fluoruros tépicos son:

1.- Fluoruro de sodio (NaF) usualmente aplicado como u-

na solucidn a 2% en agua destilada.

2.- Fluoruro estannosc (SnF,) utilizado en solucidn de

8 a 10%.

3.- Solucidn o gel de fosfato acidulado de fldor (1.23%

de iones de flior).

1.- Elnnnung_dg~§ggjg.- El pfimer reporté de un e§tu-—
dio clinico, usando NaF, fué una solucidn de 0.1% y tres
aplicaciones que dieron una reduccién de la caries en un
.30% después de un afio. = El fiuofuro de sodio es estable,
pero prefereniemente debe mantenerse en una botella de -

pldstico.
Técnica
En todas las técnicas de aplicacién tépicas de flior, se

recomienda limpiar préviamente los dientes antes de la a

plicacidn. Se evitard una pasta profildctica abrasiva,
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ispera y es recomendable que se use una pasta que conten
ga fldor. La seda dental debe pasarse a través de los -
puntos de contacto, para remover cualquier placa o res--
tos, en las dreas proximales. Después de esto, los diég
tes son aislados con rollos de algoddn, empezando por un
cuadrante, colocando un aspirador de saliva de alta velo
cidad. Los dientes limpios y aislados se secan con Ia\-
Jeringa de aire y se mojan constantemente con la solucion

de fluoruro de sodio por un periddo de 4 minutos.

Después que se ha completado cada cuadrante, se le permi
te al paciente que escupa completando los otros cuadran-
tes en turno. Al terminar la total aplicacidén, se deja

que el paciente escupa y se enjuague una Sola vez. El -

tiempo promedio de Ta aplicacidon es de 10 minutos. EI

j=

so sistematico de fluoruroe de'sodio a 2% pareceria que
ha sido reemplazado por otros fluoruros, pero no hay du;
da alguna de que si algin otro agente hubiera sido intro
ducido obtendriamos muy pocas reducciones de nuevos in--

crementos de caries.

2.- Eluoruro fstanngso.- Una solucidon de 8 a 10% se a-

plica a los dientes durante 2 minutos.



Técnica

Los dientes son limpiados y pulidos, de preferencia con
una pasta de fluoruro estamnoso y silicato de circonio y
se aplican rollos de algoddon para aislar un cuadrante.
La solucidn se aplica a los dientes continuamente con un
hisopo, manteniendo los dientes himedos durante 2 minu--
tos. La seda dental se pasa a través de las zonas de --
contacto, para asegurarse de que estdn mojadas con la so
lucién. La seda no encerada es la mds recomendable, aun
que se duda de que esto sea realmente importante. (ada
cuadrante se trata secuencialmente de manera semejante.
E1 tiempo promedio para una aplicacidon completa es de 5

minutos para todos los cuadrantes.

Propiedades del fluoruro estannoso

1. Es muy activo y por eso pierde su potencia rapidamen
te, por lo tanto debe usarse en preparaciones recien

tes por el dentista o su asistente en cada sesidn.

2. Se afirma. que el fluoruro estannoso es mas efectivo

en adultos qué el fluoruro de sodio.

3. Parece que tjene efecto aun en aquellas zonas donde
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hay fluoracidn Gptima de agua.

4. Tiende a manchar las lesiones cariosas incipientes y

hay objecidn a la piamentacidn producida.
5. Tiene un,. sabor metdlico que muchos pacientes objetan.

6.. Muhler afirmd que una sola aplicacidn anual de fluo-
ruro estannoso a 8% fue suficiente para dar protec--

cidon contra la caries,

7. Estudios ulteriores tienden a demostrar que menos de
los 4 minutos wusuales de exposicidn con casi todos
los agentes locales, dardn una efectiva reduccidn de

caries.

Desventajas del fluorurs estannoso

1. La pigmentacion de algunas zonas de los dientes.

2. La necesidad de preparar soluciones frescas antes --

del tratamiento.

3. Las objeciones al sabor.
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La pigmentacidon (zonas negras o pardas) no ha sido -
nunca una causa de ansiedad. La coloracion es aso--
ciada con zonas incipientes de caries, indican la de
tencion de la caries. Se dice que es debido a 1a --
formacion de fosfato estannoso. Zonas que fueron --
suaves y yesosas se vuelven pardas y duras. Hay al-
guna evidencia de remineralizacién. Para el princi-
pjante en la prevencidn, que puede carecer de con---

fianza en Ja propiedad de las soluciones topicas de

fllior, para proteger al diente; la evidencia de Ta -

."coloracion es de estas lesiones incipientes, demues-

tran por completo, espectacularmente que un efecto. -
positivo ha ocurrido —ya que el esmalte intacto, no

se mancha.

Ninguna dificultad se ha encontrado en ta prepara---
cidon reciente de la solucion de fluoruro estannoso.
Muy poco tiempo toma leer las instrucciones para ma-

nejar los materiales.

Las objeciones al sabor varfan con los diferentes pa

cientes.

| ‘ ~

Es el mas utilizable de Yos agentes topicos o locales de
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fluoruro y probablemente sea el mds utilizado actualmen-
te. Un tratamiento de 4 minutos es suficiente para cada

zona tratada.
Técnica

Esta sigue el- mismo patron descrito previamente. Sin em
bargo, parece que a los 4 minutos del tratamientd son es
trictamente recomendables y se sugiere a menudo que se u
sen aplicadores especiales para éo]ocar la solucidn o --
gel durante el fiempo requerido. De esta manera, el - -
maxilar superior o el inferior pueden completarse en.un

periodo de 4 minutos y con algun;s aplicadorés, puede --

" tratarse la boca completa de una sola vez. El promedio

de aplicacidn es de 10 minutos.

5.2. MEDIOS SUPLEMENTARIOS GENERALES PARA LA ADMINISTRA-
CION DE FLUORUROS

5.2.1. TABLETAS_QUE_CONTIENEN_FLUOR

Este es el procedimiento mids extensamente estudiado y --
asimismo el que ha recibido mayor aceptacidn, ya que la
ingestibn continua de tabletas o gotas que contengan - -
fldor en cantidad de 1 mg. diario produce una inhibicidn

de caries considerable y mds si se administra durante --
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los periodos de formacidn y maduracidn de los dientes, -
tendremos como resultado una disminucion de lesiones ca-
riosas, similar a la de fluoracién del aqua de consumo -

con flior que es un promedio de 40 a 60%.

En general, no se aconseja el empleo de tabletas de fluor
cuando el agua de consumo contiene 0.7 de concentracién

de flior o mas.

Cuando el agua carece totalﬁente de flior es aconsejable
una dosis de 1 mg. a medida que la:x concentraciones de -
flaor en el agua aumente, debe reducirse la dosis de ta-
bleta, propbrcionaYmente,'por 1o tanto, es obvio que an-
‘tes de recetar o aconsejar fluoruros, el dentista debe -
conocef la cantidad de fldor que contiene el agua que be

ben sus pacientes.

La dosis de flior debe disminuir a la mitad en nifios de

2 a 3 aflos de edad, para los menores de 2 afios se reco--
mienda habitualmente 1la disoiucién de una tableta de - -
fldor eﬁ un 1itro de agua y el empleo de 1a misma para -

preparar biberones u otros alimentos.

El uso de estas tabletas debe continuarse hasta la edad
de 12 o 13 afios puesto que a esta edad la calcificacion

'y duracion preseptiva de los dientes ha terminado. Este
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control puede ser ejercido por el dentista dGnicamente en
pacientes cuyas familias brinden colaboracién, ya que am

bas partes seran responsables del &xito del tratamiento.

En la actualidad se utilizan con gran acierto la combina
cift de vitaminas y fldor, para motivar a los pacientes a
seguir el tratamiento, parece ser que ha sido mejor acep

tado.

5.2.2. FLUORACION DE _LA_SAL _DE_CONSUMO

ERRRER N R L R TR R R R e R R R

Sobre esto también se ha investigado, pfincipa!mente en

Colombia, donde se administrd fldor a la sal en poblacig
nes donde era imposfb]e afiadirlo en el agua y se obtuvie
ron resulfddos similares a la fluoracidon en el agua pota
ble. Esta medida se presenta o enfrenta a problemas de

dosificacidn alin mayores que con la leche, yé que hay --
personas que toman sus alimentos muy salados y otras que
no ingieren casi sal, lo cual trae como consecuencia que
algunas tendran la dosificacidn de fldor correcta y en o

tras sera deficiente.

5.2.3. DENTRIFICO CON FLUOR

- e - -

Estos dentrificos que desde hace algunos afios empezaron
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2 salir al mercado han dado buen resultado, siempre y -~
cuando el paciente los use adecuada y periddicamente, la
reduccién aproximada de la caries dental parcialmente es

de 25 a 40%.

Generalmente, las pastas dentales con flior estin com---
puestas de fluoruro de sodio, principalmente o estafio y
un abrasivo compatible con el fldor. Es lamentable que
existan pocos dentrificos en el mercado que verdédérameg‘

te contengan flior.

5.2.4. ENJUAGUES CON SOLUCION DE FLUOR

P e - N R AT R R ==

Se ha comenzado a usar enjuagues,bucalés con solucién de
fluoruro de sodio y de estafio, con uma concentracidn ma-
yor a 1a utilizada en la aplicacién tdépica. Aparentemen
te ha dado buenos resultados y es un métpdo que tiene my
chas posibilidades de éxito, si se logra obtener la coo-

peracién de los pacientés.

La reducﬁién de caries dental serd aproximadamente del -
30 al 40%, pero existe el peligro de ingerir pér acciden
te soluciones concentradas de fluoruros, por lo cual dew
ben darse indicaciones precisas al paciente por parte --

del odontdlogo tratante.
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5.2.5. PASTA DE_LIMPIEZA_(PROFILAXIS) CON_FLUOR

Hasta la actualidad este tipo de pastas han resultado po
co favorables por los resultados obtenidos, ya que el in.
cremento de fldor en los dientes es muy poco, casi nulo
en la mayoria de los casos ya que le remueven mis flior
en el esmalte dental del que se deposita, ademds, de Ios
problemas que presentan pues pueden producir naliseas de-
bido al sabor de la pasta, principalhente al fluoruro es
tafioso y a las esencias due se afaden. Ademds, el teji-
do bucal y el organismo en general pueden presentar’algu
nas alteraciones que aunque poco comunes, si suelen pre-

sentarse (enrojecimiento y edema en la mucosa nasal).

Es necesario, en el futuro, realizar estudios clinicos
adecuados que permitirdn dilucidar 1a conveniencia del u
so de pastas para limpieza dental adicionadas con flior
y si tienen indicaciones definidas en la prdctica odonto.

16gica.

En tanto estos estuios no sean efectuados, la dnica guia
. que existe es la determinacidn del potencial cariostdti-
co de estos productos por medio de pruebas de laborato--

rio.
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5.3. IMPORTANCIA DEL CEPILLADO

El1 cepillado de dientes, efectuado a diario por el indi-
viduo, constituye el medio mids eficaz para el control me
canico de 1a placa microbiana, sobre todo si se lo com-~
prementa con el uso del hilo de seda dental. Se obtiene
asi la desorganizacion y ruptura de las colonias bacte--
rianas adheridas a dientes y encia, dificultando o impi-
diendo que metabolicen hidratos de carbcﬁo fermentables

y generen acidos que, al disolver componentes mineraliza
dos del diente, inician el proceso carioso. Impide, ade
mis, que se formen metabolitos microbianos, responsables
de la inflamacion gingival, inicio de 1a enfermedad pe--
. riodontal. Hasta que la inteﬁsa investigacidn, que se -
'l realiza mundialmente, no aporte medidas quimicas o bacte
rioléjiqas que permitan controlar de otra manera la pla-
ca dental, el cepillado eficiente representa ia preven--
cidn mas apropiada, dentro de lo que estd al alcance del

individuo, contra caries y afecciones periodontales,

5.3.1. O0BJETIVOS DEL CEPILLADO

e e em v WD o e o W = e

1. Reducir al minimo o eliminar los destritus alimenti-

cios.
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2. Favorecer la circulacién gingival,
3. Estimular la queratinizacién del parodonto.

4. Limpieza y pulido de las superficies dentales accesi

bles.
5. Estimulaf Ta salud gingival.
6. Suministro de una sensacion de limpieza bucal.
Estas funciones deben obtenerse sin excesiva'abrasién de

~los tejidos duros y sin irritacion de los tejidos blan--

dos.

5.4. TECNICAS DE CEPILLADO

l.- Stillman

2.- Stillman Modificada

3.- Charter

4.- Fones

5.- Fisioldgica {Barrido o Violin)
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5.4.1. STILLMAN

Consiste en colocar en forma horizontal las cerdas del -
cepillo a nivel gingival, se presionari ligeramente y se
giran en media luna es el movimiento del cepillo, luego

~entonces los movimientos que se tienen que llevar a cabo
son de arriba hacia abajo en direccidon al ipice de las -
estructuras dentarias contrarias, esto se realiza tanto

en el cuadrante superior derecho como en el izquierdo, -
tanto superior como inferior y abarcando todas las super
ficies de.los dieqtes. El cepillq dental se coloca en -
los cuadrantes mencionados en la misma posicion, descri-
ta anteriormente, lo (nico que varia es el movimiento --
-que se‘efectﬁa en los dientes inferiores, el cual es de

abajo hacia arriba.

5.4.2. STILLMAN MODIFICADA

Consiste en colocar las cerdas del cepillo dental en for
ma vertical, sobre la encia, la parte plistica del cepi-
110 deberd de quedar a nivel oclusal de las eétructuras
dentarias. Se presionara el cepillo sobre los dientes -
con movimiento de media luna, éste serd de arriba hacia
abajo en direccion al dpice de las estructuras dentarias

contrarias dependiendo de la zona de trabajo (cuadrante
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superior derecho e izquierdo), y posteriormente en los -
cuadrantes inferior derecho e izquierdo se coloca el ce-
piltlo dental en la misma posicién, lo Unico que varia es

el movimiento que se realiza de abajo hacia arriba.

5.4.3. CHARTERS

Se colocan las cerdas del cepillo en una anguiacién de -
45° orientadas sobre la corona del diente, después se --
mueven las cerdas del cepillo a Yo Yargo de la superfi--
cie dentaria, abarcandd los coitados de 1as.cerdas,'e1 -
margen gingival, se gira, levemente el cepillo, flexio--
nando las cerdas de modo que presionen el margen gingi--
val, los extremos toques los dientes y algunas cerdas pe
netren interproximalmente, sin discolocar las cerdas del
cepillo se gira la cabeza del cepillo manteniendo 1la po?

sicion doblada de las cerdas.

5.4.4. FONES

Se colocan las cerdas del cepillo dental berpendiculares
a las superficies vestibulares, presionando contra los -
dientes y la encia, después se mueve el cepillo en senti

do rotatorio.
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5.4.5. BASS

Las éerdas del cepillo se colocan en una posicidn de 45°
respecto del eje mayor de los dientes forzando los extre
mos_de las cerdas dentro del surco gingival {esto hace -
posible que las cerdas penetren 1o més qde se pueda en -
el espacio interproximal) y se aplica en movimientos vi-

bratorios hacia adelante y hacia atrids.

5.4.6. FISIOLOGICA

LR R aeegipapuiy

Smith y Bell descubren un método en el cual se hace un -
esfuerzo por cepillar la encia de mahera cqmparable‘a 1a
trayectoria y a los alimentos en la masticacidn, esto --
comprende movimientos suaves de barrido que comienzan en
los dientes y siguen sobre el margen gingival y la nmuco-
sa gingival acertada. Nunca debemos olvidar el cepillar
nos la lengua ya que si no se lleva a cabo se quedan abg
sados microorganismos, destritus alimenticios que pueden

1legar a ocasionar lo que conocemos como lengua pilosa.

5.5. EMPLEQ DE SEDA DENTAL

La seda dental puede ser encerada o sin encerar. Una se

da de doble anchura es probable que sea mis ficil de ma-
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nejar por los pacientes. Actualmente estd de moda la se
da no encerada porque se dice que en el uso'el hilo se a
bre y atrapa a la placa bacteriana y los restos y, por -
consecuencia, Yimpia mejor los espacios interdentales.

La seda no es tan aceptada para la limpieza de rutina --
pof un dificil manejo por los‘pacientes, en cambio el ce
pi11o si lo es. Demasiados pacientes renuncian al uso. -

de la seda en un periodo corto.

En 1o que se refiere a la técnica del uso de la seda, -
. siempré es necesaria una cuidadosa demostracién. Las --
inStrucciones escritas son provechosas solamente &espués
de haber tenido entrenamiento prictico de su manejo.i Se
ha“encontrado que es mas facil cortar 15 cm. de 1argo~de
ta seda y amarrar los extremos para formar un asa. “Esta
se toma entre el pulgar izquierdo y el dedo indice defe-
cho, para limpiar el cuadrante superior ifzquierdo. Para
el cuadrante derecho se invierten los dedos. La seda se
sostiene tensa entre los dedos y se manipula suavemente

desde la superficie oclusal a través del puhto de contac
to hacié abajo, éT surco gingjval, donde si es posible -
se desliza a 10 largo de Ia‘superficie dental; justgmen-
te bajo el surco y las dos manos se llevan lo mis cerca

posible, enrollando asi la seda alrededor de la mitad de

la circunferencia del diente. En esta posicidon se mueve
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suavemente 1a seda oclusalmente, mientras se sostiene --
con firmeza contra la superficie del diente. La accidn

se repite, y la superficie del diente vecino a través --
del nicho se trata en forma semejante. Se instruye al -
paciente para que limpie todas las superficies proxima~--
les, cambiando la forma de tomar el hilo como se indicé.
En donde no sea posible introducir el hilo a través de -
un punto de contacto (puntos soldados de puentes fijos o
férulas) se pasard por abéjo'deI punto de contacto, usai

do un hilador de seda.

5.6. TABLETAS REVELADORAS

Utiliza una oblea reveladora que contiene un colorante -
vegetal soluble en agua. Este colorante, que no tifie de
maneFa permanente los'dientes o restauraciones, es bas--
tanté especifico para localizar las acumulaciones bacte-
rianas, se indica al paciente que mastique la oblea y -~
Abombee" la saliva alrededor de los dientes con el fin -
de distribuir el colorante, las acumulaciones bacteria--
nas resaltan de manera impresionante gracias al color ro
jo gue les presta el colorante y se le indica al pacien-
te que las vea con un espejo para demostrarle 1a exten--
cion de su problema y fijar una meta que ha de alcanzar

Yo antes posible, se recomienda al paciente un cepillo -
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dental de cerdas suaves de nylon, que no cause molestias
ni erosion en 1os‘dientes, se le dan minimas indicacio--
nes bara Su uso, en esencia se le dice que siga el méto-
do de cepillado y que elimine éompletamente las bacte---
rias teﬁidas por el cb]brante. también se recomienda la

seda dental no encerada (qde es preferible al tipo ence-
rado pbr.sér~menos‘inc6moda); se instruye a]vpaciénté pg
ra que Ia'inserte a”través de lasvzqnas de contacto en -
cada uno de los espacios interproximales. Despues se le
 1nd1ca al paciente que ut111ce la oblea reveIadora para:

verificar si Sus précticas de higlene oral siguen s1endo_
eficaces, este método tan senc11lo ha procurado a la 0--
dontologia .un arma- poderosa en la 1ucha para la preven--.

cidn de la enfermedad per1odontal

5.7. ENJUAGUES BUCALES

El empleo .de técnicas de cepi11&do y dé'seda‘dental‘af1g
- jara mdchaS'parti;u1§§ de'aiimento-y bactgf{as de la.plg
»ca'dent§1§  Estas puéaeﬁ'e11minarse'enjﬁagando vigorosa-
 mente‘con égua. El pfocedimiénto favoreceré la rapidez

de eliminacidn bucal de carbohidratos semilfquidos. Esta
posible ventaja ha sido explorada con deta11e,cons1der§1
‘bfe pof un gpupd de~iﬁyestigadores. Hicieron que 50 su-

jetos de prueba comieran caramelo blando para saturar la -
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cavidad‘bucal con azicar. Seis minutos y medio después,
en el momento en que el caramelo se habia disuelto, se -
enjuagd 1a boca con agua. Se realizaron anilisis en bus
ca de azdcar salival e intervalos establecidos antes y -
después de enjuagar con agua. Se observd el efecto rela
tivo de uno a tres enjuagues y la cantidad de agua em---
~ pleada para enjuégar variaba de-5 a 15 m1. Como se po---
dia esperar, los enjuagues repetidos dieron‘por'reSulta-
~do ripidas disminuciones del_nive]-salfyal_de_azﬁcar.v -
Sin embafgb no lograron, excebto en caébsfraros, provo--

car eliminacidn completa de azicar en la cavidad bucal.

Como parte de este estudio se acumulé infbrmatién sqbré
la cantidad promedio He agua seleccionada péra énjuagués
bucales en diversos grdpos de edad. Se encontré qUé ni-
fios dé 3 a 4 aifos dé edad emplean aprokimédamenfe 5ml.
de agua para enjuague. Los de 5 a 8 afos de edad emplean
entre 10 y 12 ml. de aqgua para enjuagarse. Los nifios de
-16 aﬁosvempleaban de 15 a 20 ml. para enjuagarse 1a boca.
Esta gﬁntidad es compafable a‘la‘embléada por,fos qdul--
tos. Con esto como base de informacién, se?estudiarod -
en adultoslios efectos de un enjuaque bucal dnico d§ 2Q
ml. en el aziicar salival. Se encontrd que mientras la -
mitad,&e‘ldé sujetos de prueba presentaba saliva libre -

de azdcar dentro de los 16 min. después de saturacion de
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azlicar, todas las personas del grupo testigo que no en--
juagaban se mostraron positivas en azdcar en ese momento.
Estos hallazgos sugiéren que los enjuagues bucales son -
considerabiemente beneficiosos. Por 1o tanto, se aconse
Ja que después de ingerir golosfnas con carbohidratos, -
se instruya dos o tres veces, con cuanta agua puedan co-
locar ficilmente en la boca. Es especialmente importan-
.te hacer esto si en ese momento resulta impractico cepi-

]Iarse los dientes.

Emplear un instrumento de pulsacidén para irrfgacién by==
cal parece tener un lugar en el hrograma de higiene bu--
cal, especialmente para pacientes que 1levan instrumen--
tos ortoddnticos y para los que tienen impedimentos fisi
cos o mentales que podrian interferir en el haﬁejo de o-

tros instrumentos para higiene oral.
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CONCLUSTONES

Este trabajo'es una pequefia sintesis de 1o que se puede

hacer a nivel de consultorio privado por mejorar la Odon
tologfa Preventiva en los puntos escenciales para evitar
la caries, la enfermedad parodontal, la extraccion pre-
matura de dientes, migraciﬁn de la enc?a por mala tECNI-‘
“ca de cep11lado y descuido de la cuvvdad oral por parte

‘del . paciente,

"Es primordial qué el paciente esté ;decuadamedte informa
'dd_por éi Cirujano Dentista de 1a importancia, en_q0e ra
dica modificafbsu técnica de cepillﬁdovasi como el uso -
de seda dental, tabletas reve\adoras, ‘enjuagues bucales.
su dxeta, sus habitos. su aplicacion periodlca de. fluor,v
‘profilaxis con el objeto de instruir al paciente, en cog
. .servar en un optimo estado de salud a los dientes dindo-
1es el cuidado adecuado, ast como a la cavidad oral en -

general

La caries es una enfermedad hacteriana de los tejidos --

‘ denpglés duros y ocurre en ciertas zonas del diente.-

La‘taries,es una enfermedad de los dientés, causada por:

“&cidos resultantes de la accién de microorganismos sobre
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hidratos de carbono,

La caries se presenta en niflos, adolescentes y adultos,
por lo tanto el conocimiento que tenga el Cirujano Den--
tista de é&sta, asf como de los factores determinantes -=
que la originan o provocan serd de fundamental importan-
cia en la obtencién del diagnéstico:precoz y correcto pa
.ra’podér,lTeVarié cabo el tratamiento adgcuadc‘evitandd
de‘esté manera ia posibTeTrepercusién, no solﬁménte_de -
1as estfbcturas bucales sino‘dél organismo en generélr:
Asi como tamb1en, se tiene conoc1miento de que existen -
diferentes teorias de 1a caries dental, que explican en

;la forma que se inicﬁa la 1esion.

Ahora bien, el aumento de la res1stencia del diente a la
’caries se. puede Tograr por medio de la mineralizacion de
las capas superficiales del esma1te. Y aungue sea par--
:vciaImente, Tos problemas dentales, son ocasionaddé‘por'-
1a presencia de placa y deb1do a esto es obl:gatorio 1n5'

"’t1tuir un programa de contro]
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