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1.- INTRODUCCION. 

los objetivos de un programa de odontologta preventiva exitosa para -

individuos son amplios en su alcance y no deben 1 imitarse a la prevención -

de cc'.lries y u la enfermedad parodental, El odontólogo y el pilclente deben­

considerar la prevención de la enfermedad bucal como un eslabón fundumental 

en el cuidado integral de la salud. 

Por lo tanto la sola comprobación del estado bucal del paciente no 

bastarti como determin~,nte de terapias preventivas csoccffic<:is y una evolu -

ci6n bucal. Es imperativo Identificar prccózmente esos factores (médicos, 

sociales o dentales) que contribuyen al potencial de Ja enfermedad bucal. -

Adem::is el odontólogo debe estar alerta a los pr6domos de la enfermedad sis­

témica y bucal. 

La meta del programa preventivo debe comenzar con el reconoclmiento­

del problema salud - el diagnóstico - . 

Una vez hecho el diagnóstico , se puede formular un plan de acción 

r'P.Allst~ - P-1 pl~n di? tratamiento - , 

El plan de tratamiento preventivo puede ser integrado entonces en. la 

atención integral del paciente.. 

En base a los datos obtenidos del exc'.ímen, se hace un diagnóstico y 



plan de tratamiento de acuerdo a las necesidades del püclentc. Los serví -

eles preventivos anotados se basan en l<l edad del paciente, estado de salud 

actual, experiencias odontol6gicas pasadas, susceptibilidad a la enfermedad 

bucal, grado de motivación y persuación. La edad es una consideración 

Importante en la determinación de las terapias preventivas, debido a los -­

problemas bucales especiales relacionados con el desarrollo en los diversos 

estadías. Por ejemplo, el niño de 5 r.iños tiene por rlcL:int.~ toda un? 'iida -

de enfermedad bucal, salvo que se instituyan prccózmente medidas terapéuti­

cas y preventivas, Incluyendo fluoruros por ingestión y topicac16n y gula -

nutricia, A este nivel de ed.::id pueden modificar los htlbitos existentes-

y dirigirlos a la prevención de la enfermedad bucal, mientras que en el pa­

cl ente adu 1 to podrf a e fectuarsc so 1 amente un pequeño c<imb 1 o en su h~b i tos -

cotidianos. 

En los Gltimos años se ha manifestado un creciente inter6s por los a~ 

pectas preventivos de la odontologfa. Inicialmente es dfffcil para el den­

tista general estar correctamente orientado sobre prevención. Quiz~ la ra­

zón principal para que la prevención sea efectiva, es que el dentista mismo 

debe comunicarse de que la prevención funcione. Probablemente ésto sea P.!!, 

ra ~I el concepto mtis dlffcll de aceptar, ya que durante sus estuPios se han 

sobre va 1 orado los aspectos reparadores de 1 a odon to 1 og fa, y scgu ramcnte 1 a­

mayor parte de su tiempo profesional es empleado en reparación de dientes.­

En adición, el alto nivel de enfermedad dental que esU.1 contfnuamente obse!_ 

vando, junto con la ausencia de entrenamiento formal, conocimiento o expe­

riencia en odontologfa preventiva, tenderá a producirle lu impresión de lüs 

enfermedades dentales, es m~s bien un punto de vista académl co que un proc.!:. 
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dlmlento práctico. 

De es ta manera, el pe 1 daño mt:is Importante a franquear para prac t 1 car-

1 a odontologta preventiva es un cambio en la filosofla b~slca. Prevenci6n­

no es la compra de un aparato para aplicar fluoruros. Puede ser algo lmpo!_ 

tanteen la prevención de la caries, pero es en todo caso secundarlo a la -

Idea de odontologfa preventiva adoptada por el dentista mismo. Las enferm~ 

dades dentales pueden ser prevenidas: la prevención resulta eficaz. 

Para practicar una odontologf a preventiva competente, es necesario p~ 

seer algunos. conocimientos sobre los mecanismos de la enfermedad y sobre 

los tejidos que afecta. S6lo conociendo los puntos esenciales en el inicio 

y progreso de la enfermedad que uno está intent.Jndo evl tar, podrta tomarsc­

la mejor de las técnicas de prevención. 

Además, es tamblcn posible adquirir una actitud ceitlca en la evalua -

ción de las pruebas clínicas y de laboratorio de los nuevos materiales y -­

técnicas aparecldad en la llteraturil dental. 

El lo no significa que las técnicas reparadoras deban ser olvidadas, -

a] contrario, la profesión odontológica debe prevenir o controlar a la en -

fermedad dentill, 



11.- HISTOLOGJA DEL DIENTE. 

TEJIDOS DENTARIOS EN GENERAL. 

El diente para su estudio se divide anatómicamente en dos partes: la coron<:i 

y la rafz. La corona anatómica de un diente es aquel la porción de este órgano • 

cubierta por esmalte y lo r.Jtz anntómica es la cubicrtu por el cemento. 

Se llama coronu clínica a aquella porción del diente expuest<:i directilmente­

h11cia la cavidad oral y puede ser de mayor o menor t<:rn1.Jño que la corona anatómi-

ca. 

La reglón cervical o cuello, de cualquier diente, es uquella que se locali­

za al nivel de la unión cemento-esmalte. 

Los tejidos duros del diente son: el esmalte, dentina y cemento, y los blan 

dos: la pulpa dentaria y li:i memliran.:. purcc!ont;:d, ul9unns crutorec; dan nor.ibrc de -

tejidos de soporte del diente a las siguientes estructuras: cemento, mcn1brana 

parodontal y alvéolo dentilrlo. 

El esmalte cubre a la dentina que constituyt! la corona anatómica de un die.!!_ 

te. La dentina forma el macizo dentario; se encuentra subyacente al cs111alte de-

la corona y cemento de la ratz. El cemento cubre a la dentina rudicular del 

diente. 

La pulpa dentaria, ocupa la cámara pulpar al nivel de la corona y se conti­

núa a través de los conductos radiculares hasta el fortimen apical, ul nivel de -

los cuales se continúa con la membrana parodontal. 

La membrc:ina parodonldl 1uJ~.:. .:. l.::. r-.:::1;: d~l rllf'ntP, uniendo 1ntimamente al -

hueso alveolar con el cemt.!nto .. 

A la ltnea de unión entre la dentina se le conoce como unión amclo-dentl -

naria o dentina-esmalte. 



Al ltmite de separación entre la dentina y cemento se denomlnn unión cerne,:: 

to-dentina o dentina-cementaría. L.n linea entre esmalte y cemento es la unión -­

ame lo-cementari a o ccmento-csma 1 te. 

ESMALTE. 

1.-Locallzación.- Se encuentra cubriendo la dentina de la corona de un die.!! 

te, 

11.-C<:ir~cteres ftsico qutmico .- El esmalte humar.o form<:i una cubierta pro -

tectora de grosor variable, según el ti:rea en donde se estudie, al nivel de las -

cúspides de los premo\are'.'.:. y rnoL:ires permanentes, su espesor es .:iproxim:'.ldamente­

dc 3 nm. haciéndose mti:s angosta a medida que se acerca al cuello o cérvix de\ -- ,, 

diente. 

En condiciones normales, el color del esmalte varia de blanco am<:iril lento -

a blanco grlsficeo. En dientes amarillentos, el esmalte es de poco espesor y - -

translúcido; en realidad lo que se observa es la reflexión del color amarillento 

característico de la dentina. En dientes grisáceos el esmalte es bastante grue­

so y opaco; con frecuencia estos dientes grisficeos presentan un ligero color ama 

rl ilento al nivel del firea cervical, lo cual se debe con toda seguridad a la re­

flexión de la luz, desde la dentina amarillenta subyacente. 

E 1 esmalte 

subyacente. 

.. rn tcj ido q~ebrlló i 70; reci bi cndo su es tabl l 1 dad de 1 a dentina 

E 1 esma 1 te es e 1 tejido m:ts duro del organismo humano, es to se debe a que 

qutrntcamente está constitufdo por un 96% de material inorgtmico, que se encuen -

tra principalmente bajo la forma de cristales de apatita. A6n no se conoce con­

exactitud la naturaleza de los componentes org:inicos del esmalte; sin embargo, -

estudios actuales han demostrado, la existencia de queratina y pequeñas cantida-



des de colesterol y fosfo1 lpidos. 

111.-Estructura Histológica.- Bnjo el microscopio, se observan en el esmal:-

te las siguientes estructuras: 

l.- Prismas 

2.- Vainas de los prismas. 

3.- Substancia lntcrprlsmtitica 

~.-Bandas de Huntcr Schreger 

5.- Lfneas incrementales o estr'1as de Retzius 

6.- Cutfculas 

].- Lamelas 

B.- Penachos 

9,- Husos y agujas. 

l.1.-Prismas del esmalte.- Fueron descritos primeramente por Retzlus en -­

en 1835, son columnas altus, prlsmtl.tir.as, que utraviesan el esm.:ilte en todo su­

espesor. 

En cuanto a su form<J, los prismas son hexagonales en su mayorfa y algunos­

pentagonales, por lo tanto presentan la misma morfologtu gcnerul de las células 

que se originan o sea los ameloblastos. Los prismas del c5r.-,,:ilte cxt ienden -

desde la unión amelo-dentlnaria hacia afuera hasta la superficie externa del -­

esmalte. Su dirección general es radia.da y perpendicular a la ltnea amclo-den­

tinaria. En los tercios cervicales y oclusal o incisc:il de la corona, de los -­

dientes primarios, siguen una trayectoria casi horizontal; cercu del borde inc..!.. 

sal o de la cima de las cúspides, cambian gradualmente de dirección haciendost:­

cada vez m~s oblicuos hasta llegar a ser casi verticales en la reglón del borde 

incisa! o en la clm<J de las cúspides. La disposición de los prismas en los 

dientes permanentes es semejante a la que se observa en los temporales, excepto 
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qu:?. en el tercio cervical de la corona de los permanentes, las prismas se des--­

vían cambiando de dirección horizontal a oblicua apical. 

La mayor[a de los prismas no son completamente rectos en toda su extensión, 

sino que siguen curso ondulado desde la unión arnclo-dentinaria hasta la supe!. 

ficie externa del esmalte. En s:..i trayectoria se incurv.Jn en varias direcciones, 

entrelaz~ndose entre si; esto .:iprccin m~is claramente en los límites de la de_!! 

tina con el esmalte, conforme se van acercando a la superficie, los prismas ad -

quieren un curso regular rectilíneo. El entrecruzamiento de los prismas es mtls­

apreciablc al nivel de las <!ircas masticatorias de la corona; el fenómeno en sí,­

constituye el llamildo esmalte nodoso,difícil de desconchar con el cincel. Algu­

nos autores llaman t.:imbl~n esmalte esclerótico al nadase, debido a su dureza y -

esmaltenloalacoso a aquel en donde los prismas presentan una direccibn mas reyu -

lar y rectilínea, porque aseguran que lu consistencia del tejido que nos ocupa -

a ese nivel es semejante a la malaquita. 

2.1.- Vainas de los Prismas.- Cada prisma presenta una capé'! delgada perifé­

rica que colorea obscurnmente y que hasta cierto grado es ~cido resistente. A -

esta capa se le conoce con el nombre de Vaina Prlsm~tica. 

3.1. .. Substancia lnterprlsm~ticü.- Los prismüs del esmalte no se encuentrün­

en contacto directo unas con otros, sino que est~n separados por una substancía­

i nters ti e i al cementosa 11 amada l nterpr i sm.5! i ca, que se caracteriza por tener un-

1 nd i cc de refracción ligeramente mayor y de escaso contenido en sales mínerales­

que los cuerpos prisméticos. 

4.1.- Bandas de Hunter Schreger.- Son discos claros y obscuros. de .::inchur<:i -

variable, que alternan entre sf. Se observan en cortes longi tudlnales y por de!_ 

gaste de esmalte, siempre y cuando se emplee la luz oblicua reflejada. Son bas­

tante visibles en las cúspides de ios premolar~s y mol'1rcs, desapareciendo casi-



por completo en el tercio externo del espesor del csm<Ilte. Su presencia se debe­

al cambio de dirección brusco de los prismas. 

5.1.-Uneas Incrementales o Estrfas de Retzius.- Son fticiles de observar en­

secciones por desgaste de esm.::il te, apüreccn como biindas o l tocas de color café -­

que se extienden desde la unión amelo-dcntinaria hacin afuera y oclusal o incisa_I_ 

mente. Son originadas debido al proceso rftmico de formación de la matrtz del 

esmalte durante. el desarrollo de la coron.:i del diente. Representan el periódo 

de aposición sucesiva de las distintas capas de la matriz del esmalte. durante la 

formación de la corona. En los tercios cervical y medio de la corona del diente, 

terminan directamente en l.:i superficie externil del esmalte, tienen una dirccción­

m~s o menos ob 11 cua. 

En el tercio oclusal, las estrfas no llegan a la superficie externa del es -

mal te, sino que la circunscriben formando semicírculos, esto ocurre t.:imbién .::i r:l­

vel del tercio Incisa! u oclusal de la corona. 

6.1.- Cutfculas del Esmalte.- Cubriendo por completo Ja corona anatómica de-

diente de reciente erupción y adhcriéndose firmemente a la superficie externa­

del esmalte, se encuentra unil cubierta qucratinizada, producto de la elaboración­

del epitelio reducido del esmalte y a la que se le da el nombre de cuticula secu.!!_ 

dar'ia o membrana de Nasmyth. A medida que se avanza en edad desaparece de los s,l 

tios en donde se ejerce presión durante la masticación. 

En otras porciones del diente, el tercio cervical por ejemplo, la cuttcula -

queratlnizada puede permanecer intacta durante un tiempo prolongado o desaparecer 

por completo. Tambi~n existe en el esmalte otra cubie.r·Lc:1, ~uLy.::ict::iit.:. ~ !.:: ~';Je: 

se llama cut1cula primaria o calcificada del esmalte, producto de la elaboración­

de los adamantoblastos. 



7.L- Lamclas.- Se extienden desde la superficie externa del esmalte, hacia 

adentro, recorriendo distancias diferentes. Pueden ocupar únicamente el terclo­

cxterno del espesor del esmalte o bien pueden atravesar todo el tejido, cruzar -

\a linea amclo-dcntinaria y penctrnr en la dentina. Según algunos hist61ogos, -

est:in constituidas por diferentes capas de material inorg:'.inico y se forman como­

rcsultado de irregularidudcs que ocurren durante el desarrollo de la ..:orona.­

Otros piensan que se trata de Substtrncia org,f¡nica contenida en cuarteaduras o 

grietas del esmalte. De cualquier mtrnera son cstructurL1s no calcificadas que fil­

vor~cen \a propagación del proceso carioso. 

Las \amelas se forman siguiendo diferentes planos de tensión. En los si -­

tics donde los prismas cruzan dichos planos, pequeñas porciones quedan sin cal -

cificorse. Si el trastorno es más serio, da lugar a la formacion de un<J 1..u.:irtc!:. 

dura que se llena ya sci:I de c6lulas circunvecinas, trat;3ndose de un diente que -

no ha hecho erupción intrabucal o substancia org~nica de l.:i. cavidl3d orl31 en un -

diente ya erupcionado, 

8. 1. - Penachos. - Se ascmcj an a un manojo de p l urnas o hierbas que eme rgcn -­

desde la unión amclo-dcntinnria. Ocupan una cu.:irta prtrte de la distancia entre­

el lfmite amelo-dentlnario y la superficie externa del esmalte. Est:tn formados­

por prismas y substancii:i interprism:itica no calcificados o pobremente calcifica­

dos. La presencia y desarrollo de los penachos se debe a un proceso de adapta -

ci6n a las condiciones especiales del esmalte. 

9.l.- Husos y Agujas.- Representan las terminaciones de ias íiU1d~ ........ Ter.-:~~ 

o prolongactoncs citopl:lsmict:1s de los odontoblastos, que penetran haciu el csma_!_ 

te a travc~ de la unión dentina-esmalte, rccorri6ndolo en distancias cortas. Son 

tambl én estructuras no cal e 1 f i cadas. 

IV.-Funciones y cümbios que ocurren con L.1 ~dad en el e<;rnal te. 



El esmalte humano constituye una cubierta protectora y resistente de los 

dientes, adapt:indolos mejor a su función masticatoria. 

El esmalte no contiene células, es mtis bien producto de elaboración de cél!!_ 

las especiales. llamadas adamantoblastos. o amcloblastos. 

El tejido que nos ocupü, carece de circulación sangufnca y linftitica, pcro­

es permeable a substancias radioactivas, cunndo éstas son <Jpl ícadas dentro de -

la pulpa o dentina o sobre la superficie del esmalu.:. TumbiG.n e:; permeable u -­

los colorantes introducidos por dentro de la c[imara oulpar. 

El esmalte que ha sufrido un traumatismo 6 una lesión cilriosa no es capaz -

de regenerarse ni esLrucLural ni fi$iol6gicarncntc. Las c~lulas que originan al 

esmalte, es decir los ame 1ob1 as tos, desaparecen una vez que el di ente ha hecho -

erupción, d.:- ahí l.n ir.>ooslbilidad de regeneración de este tejido. 

Como resultado de los cambios que ocurren con la edüd, en lcJ porción orgftn_L 

ca de los dientes, éstos se vuelven más obscuros o menos resistentes a los agen­

tes externos. Se ha sugerido que la permeabilidad u los fluidos no se encuentra 

considerablemente disminuida en dientes scni les. El cambio notable que ocurre -

en el esm<iltc con la edad, es el de la atrición o desgaste de las superficies -­

oclusales e lnclsales y puntos de contacto proximales, como resultado de la mas­

t 1caci6n. 

DENTINA. 

t.- Localización.- Se encuentra en la corona como cri la lciÍL J~1 diente, 

constituye el macizo dentario; forma el caparazón que proto;.;jc a la pulp;;:i contra­

la acción de los agentes externos. La Dentina coronarla estfl cubierta por esmal 

te, en tanto que la dentina radicular lo esta por el cemento. 
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11.- Cartlctercs Físico-Qufmicos.-En preparaciones frescas de dientes de in­

divlduos jóvenes, la dentina tiene un color arnari 1 lo p~\ ido y es opaca. En pre­

paraciones fijadas, toma un <lspecto sedoso que se debe al aire que penetra a lo.s 

ti'.ibulos dentinarios. La dentina est~ form<:Jda en un 70% de material inorgtmico -

y en un 30% de substancia org~nicu y agua. u:i substanciu orgfinicil consiste fun­

d<lmcntalmcntc de co15geno que se dispone bajo la forma de fibra~, así como den~ 

copolisactiridos, distribuidos entre la substancia arrorfa fundamental dura cemen­

tosa. El componente inorgtinico lo forma principalmente el mineral apatita, al -

igual que ocurre con el hueso, esmalte cemento. 

111.- Estructura Histológica.- Se considera como un.:i variedad especial de -

tejido conjuntivo. Siendo un tejido d» sonarte o sost6n, Presenta algunos carti;_ 

teres semejantes a los tejidos conjunlivos c.:irtil<.Jglnoso, óseo y cemento. 

La dentina está formada por los siguientes elementos: 

l.- Matriz calcificada de la dentina o substancia intecelular amorfa duru -

cementosa. 

2.- TClbulos dentínarios. 

3.- Fibras de Tomes o dentinarias 

~ .. -Une.as incrementales de Ven Ebner y Owen 

S.- Dentina interglobular 

6.- Dentina secundaria, ildvcnticia o irregular 

7 .. - Dentina c::.c..lr.:1-.:.tlc.:: o tr::ln<;parente. 

1.1.- Matriz calcific<:!dzr de la dentina.- Las substancias intercelul.:ircs de­

la matriz dentlnaria comprenden: Las fibras cot:igenas y la substancia amorfa -­

fundamental dura o cemento calcificada, ésta última contiene adem~s una cantidad 

variable de agua. El proceso de calclficaclón se encuentra restringido a los 
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nucopolisac.'.íridos de Ja substancia amorfa fundamental cementosa. La substancia­

intercelular amorfa calcificadü se encuentra surcada en todo su espesor por unos 

conducti 1 los ! Jamados túbulos dcntinarios; en éstos se alojan las prolongaciones 

citopl.'.ísmica~ de los odontoblastos. 

L.J substancia intercelular fibrosa consiste de fibras col~genas muy finus,­

aproxim:idamente de 3 micras de diámetro que descansan entre lü substancia amo_c 

fa cementosa calcificada. Lü5 fibras colc'.'lgcnas se caracterizan porque se ramlf.I_ 

can y anastomosan entre sf y udem:is cst:.in dispuestas en llngulos rt:ctos 

ción con los túbulos dcntin.:irios. 

re 1 u -

2.1.- Túbulos Dcntinarios.- Son conductillos de Ju dentina que se extienden 

desde la pared pulpar hastil lü unión amelo-dentlnaria de Ja coronil del diente 

hasta la unión ccmento-dcntinaria de la ru1'z del mismo. Dichos túbulos no son -

del mismo Cillibre en toda su extensión, a lil illtura pulpar tienen un dijmetro -­

aproximado de 3 ali micras y en la perifcri<J de 1 micra. 

Los túbulos dcntinilrios ill nivel de las cúspides, bordes incisr.iles y tercios 

me.dios y Lipic.:il de lus raices, son rectilínt:os, ca~i siempre perpendiculares a -

las lfncas de unión amelo- y -cemento dentinariil, En las 5rcas restantes de la-

corona y el tercio cervical de la raíz, describen trayectoria en forma de 

11 S 11 • La primera convexidnd de estas trayectorias en 11 S 11 se encuentran 

orientadas hacia el tipice rildicular. Los túbulos dentinurios est:in ramificados­

en la perlferiil; estas ramificaciones se anastomosan <:impli.Jmcnte entre sí. 

3.1.- Fibras dentinariils o de Tomes.- No son sino prolongaciones citopl&sml 

cas de c6lulas pulpares altamente diferenciadas llamadus odontoblilstos. 

Las fibras de Tomes son m:ís gruesas cerca de 1 cuerpo ce l u 1 ar, se van huc i C_!l 

do m:is angos.tas, rami ficiinclose y anastomosándose entre sf .:i medida que se aprox.!... 

man a los lfmltcs amelo y cemento dentinarios. A veces traspilsan la zona amelo-
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dentinarla y penetran al esmalte ocupando una cu.arla parte dt.0 su csp~c:;or y cons­

tituyendo los husos y agujas de este tejido. 

4.L- Uneas lncrementales o imbricadas de Von Ebner y Owen .... La forma'=l6n-

ctJ1cificac16n de la dentina, principia al nivel de la cima de las cúspides, 

continCia hacia adentro mediante un proceso rttmico de posición de sus capas e~ 

nicas. El modelo de crecimiento ritmico de lu dentina se manifiesta en la es 

tructura ya desarrollada por medio de ltncas muy fina5; estas líneas parece quc­

corresponden a los pcr-i6dos de reposo qul.! ocurren durante 1.u actividad celular -

y se conocen con el nombre de 1 i neas incrementa les de \Ion Ebner y 01ven. Se ca ... 

racterizan porque se orientan en ~ngulos recto5 en relación con lo$ túbulos den-

ti nario.s~ 

S.L- Dentina interg1obular.- El proceso de c.:ilcificación de la substancia­

interce\ular amorf.:i dentinuriu, ocurre en pequeñas zon.:1s globulares que hab!tua_!_ 

mente se fusionan pcira formar unu substancia homogénea. Si !a calc.i(ic.:.ici6n /W..!:._ 

manee.e incompleta, la subst<Jncia amorfa fundamt!ntal no caldficada o hipocalcifl 

cada y limlt'1da por los glóbulos, constituye la dentina interglobular, que puede 

localizarse tanto en la corona como en la rafz del diente. 

6.L- Dentina secundaria, ildvcntici~1 o irregular-.- L,a formación de la dent_!_ 

na puede ocurrir toda la vida~ siempre y cuando la pulpa se encuentre intacta. -

A la dentina neoformadü se le conoce con el nombre de dentina secundariu o adven­

ticia y se caractcr-iza porque sus túbulos dentinarios presentan un cambio abrupto 

en su dlrecci6n, son menos regulares y se encuentran en menor número que en la --

dentina priu.ucri;::.. 

la dentin.J secundaria puede ser originado por las siguient.e;. \..U.U;:!:: ;:i) atr..!.. 

c:lón, b) abrasión, e) erosión cervical, d) caries, e) operaciones. practicadas so .. 

bre dentina, f) fracturas de la corona sin exposici6n de la pulpa y g) senectud. 
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La dentina secundaria o irregular, habiLualrn..?ntc se deposita ai niv.;!l de 

la pared pulpar. Contiene menor cantidad de substanciil org~nica y es menos per­

meable que la dentina primaria; de ahí que proteja il la pulpa contra la irrita -

ción y traumatismos. 

].1.- Dentina esclerótica o transparente.- Los cstTmulos de diferente nutu­

raleza no Cinicamente Inducen a la formación adicional de dentina secundaria.sino 

que pueden dar lugar a cambios histológicos en el tejido mismo; las sales de ca_!. 

cio pueden obliterar los tóbulos dentinarios. Ln dc>ntina esclerótica puude lla 

marse también transparente, porque aparece clara con la luz trasmitida, ya que­

la luz pasa sin interrupción a través de este tipo de dentina, pero en la denti­

na normal esta luz es reflejada. 

La esclerosis de la dentina se considera como un mecanismo de defensa, por­

que este tipo de dentinü es impermeable y aumenta lu resistencia del diente a la 

caries y otros agentes externos. La esclerosis de la dentina tiene gran Impar -

tancia prttctica. Constituye un mecanismo que contribuye a lLl disminución de la­

sensibi l ldad y pcrmeabi l ldad de los dientes humanos u medida que avanza la edad. 

Junto con 1 a formación de 1 a dentina secundnr i a 1 "3 dentina ese lerót i ca actúa CO,!!. 

tra la acción abrasiva, erosiva y de la caries, previniendo así la irritación -­

o infección pulpar. 

IV.-lnervación.- A pesar de la observación clínica de que la dentina es -­

bastante s~nsiblc a estrmulos, las bases anatómicas para explicar esta senslbill 

dad, que constituye una polémica. Las dificultades en la técnica histológica -­

son la causa fundamental de la faiLa J1:- i..1r.u. lnfcr:"?:'.!i:i~n rlPfinitiva. Aparcnteme_!; 

te la mayorfa de las fibras nerviosa5 amieltnlc.Js de la pulpa, terminan poniénd~ 

se en contacto con el cuerpo celular de los odontoblastos. Ocasionalmente parte-
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de una fibra nerviosa parece alcanzar a la predentina, dobltindosc hacia atr~s 

hasta \a capa subodontobltistica, o m~s raramente terminando en la dentina. Adn­

no se han descubierto fibras nerviosas intr'atubulares. 

\1. - Funciones. - Pues to que 1 as pro long.:ic iones c i top 1 ásmi cas de los odon to -

b\astos. deben eonsiderarsc como partes integrandcs de la dentina, sin duda alg~ 

na este tejido duro del diente, es un tejido provisto de vitalidad, entendiéndo­

se la vitalidad tisular a la capacidad de los tejidos para reaccionar ante \os -

esttmulos fisiológicos y patológicos. 

Las substancias intercelulares de la dentina son permeables como cualquicr­

otro tejido duro por el f\ufdo tisular, mal llamado linfa dentin.:iri.1. La denti­

na debe a este flutdo su tur'gcncln, que juega un papel impor'tante al asegurar la 

unión entre la dentina y el esmalte. 

La dentina e-s sensible al tacto, presión profunda, frlo. calor y a algunos­

alimcntos t!cidos o dulces. Se piensa que las fibras de Tomes trasmiten los estl_ 

mulos sensoriales hacia la pulpa, \a cual es bastante rica en fibras nerviosas. 

PULPA DENTAR 1 A. 

l-- Locali7.ac16n.- Ocupa la cavidad pulpar, la cual consiste de la c~mara -

pulpar y de los conductos radiculares. Las extensiones de la ctimara pu\par ha -

cia las cúspldes del diente, reciben el nombre de astas pulpares. La pulpa con­

tinOa con los tejldos periapicales a trav6s del forámen apical. los conductos­

rediculares no siempre son rectos y únicu~, .:;In~ r:¡11P <;e pueden encontrar incurv.e_ 

dos y poseen conductillos accesorios origin.::idos por un defecto en \a vaina rudi­

cular de Hertwing durante el desarrollo de\ diente y que se locallzn al nivel -­

de un gran vaso sangutneo aberrante. 

IS 



11.- Composición Química.- E:st~ constituida Fundumentülmcnte por material -­

por material orgánico. 

111.- Estructura Histo16gíca.- La pulpa dentinariu es unu variedad de tejido 

conjuntivo bastante difercnciado 1 que. se deriva de la papila dcntari<:i del diente­

cn desarrollo. La pulpa est:J forrnad<:i por substancias intercelulares y por célu -

las. 

Substanci.-:ls intercelulares.- Esttin constltuld<:i5 por- unu substancia amorf'3 

fundümental blanda, que se cvracteriza por- ser abundant!!', gelatinosa, basOffla 

semejante a J.3 base de 1 tejido conjuntivo muco 1de 1 adem~s cont lene e 1 emen tos f l -

brasas tales como: fibras colágenas, reticulares o argir6fi lüs y fibras de Korff. 

La!:. fibras de !(orff~- Son estructuras ondulad<'.ls en forma de tirabuzón, que -

se encuentran local izadas entre los odontoblastos. :>0n ori'..]i nadu.5 por una conden­

sación de la substancia fibrl lar col~gena pulpar, inrnediiltarncntc por debajo de Ja 

cupa odontobástica. La fibrus de Korff juegan un papel importante en lu forma 

ción de 1.3 matriz dentinada. 

Células.- Se encuentran distribuidas entre las substanc.ias Intercelulares. -

Comprenden células propias del tejido conjuntivo laxo en qcncraI y son: fibrobla2._ 

tos, histocitos, células mesenquirnatosas indef~renciadas y cl!lulas 1 lnfoldeas --­

errantes, adernés de células pulparcs especiales que se conocen con el nombre genf 

rico de odontoblastos. 

En dientes de individuos' jóvenes, los fib•oblastos representan las células -

m,f¡s abundantes. Su función es la de forrnt.1r elt:w.:.nt::: fibrosos intercelulares 

(fibras col:igenas). 

los histocitos se encuentran en reposo en condiciones flsfo16gic;as. Pero du­

rante los procesos ínf1ami1torios de In pulpa, se movilizan tr.:insform."'.$ndose en ma -
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cr6fagos errantes que tienen gran actividad fagocí ti cu ante \os agentes extra -

ños que penetran al tejido pulpar; partenecen tambil!n el sistema ret1culo ende 

te 1 i a\. 

Las células mesenquimatosas indeferenciadas, se encucnt:ran localizadas so -

bre las paredes de los capililres saggutncos. 

Las células 1 infoideas errantes son con toda probabi 1 idad 1 infoci tos que se 

han escapado de la corriente sangu7nea. En las reacciones inflamatorias cróni -

cas se transforman en macrófagos. Lt:is cl:lol.:i-:; plasmf¡ticas también se observan -

en los procesos inflam;:aorios crónicos. 

Los odontoblastos se encuentran localizados en la p~riforio de \.:1 pulpa, SE_ 

bre la pared pulpar y cerca de la predentina, son c61ulas dispuestas en empa\ izE_ 

das, en una sola hilera ocupada por dos o tres células. Tienen forma cilindrico 

prism~tic~. poseen núcleo voluminoso ovoide, de lfmites blcn definidos, cario -

plasma abundante, situ;:ido en el extremo pu\par de Ju célula y provisto de un nu­

cleolo. Su citoplasma e~ de. estructura gr;¡nular, puede presentar mitocondri<Js -

y gotitas líp6idicas, .::i~i como una red de Golgi. 

En células jóvenes la membrana es poco pronunciada, siendo m:is lmpreci sos -

sus limites al nivel de la extremidad pulpar o proximal, donde se esfuma, dando­

orlgen a varias prolongaciones cltopl:lsmicas Irregulares. La extremidad perif{::­

rica o distal de los odontoblastos, est~ constit.uíJ¿¡ pcr ~n~ rrf"Jlongacibn de su­

cltoplasma, que a veces se bifurca antes de penetrar al túbulo dentinario corre;!_ 

pendiente, a esta prolongaclón del odontoblasto se le llama fibra dentlnaria o -

de Tomes. 

Qui z~s, puesto que no :;.e hzin corr.probado, los odontob 1 as tos sean células ne~ 

roepitella\es con funcioocs receptoras, semejüntes a las yemas gustativas y las 

células de conos y bastones de la retina. Pensamos. que sean células neuroepite-
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liales, porque la clinlca ha demostrado que hay hipersensibilidad en .'."lrcas co -

rrespondientes al esmalte y dentina por donde, como se sabe, atraviesan las fi -

bras de Tomes: además no se ha comprobado, hasta la fecha , histológicamentc la­

presencla de nervios en la dentina. El nombre de odontobiastos con que se dcsi.2_ 

a esta5 células, re5uita un tilnto inadecuildo, ya que no se trata de célulils em -

brionarias en vtas de desarrollo sino de células <:idultas, completamente diferen­

ciadas, por tanto deberian 1 lamarse odontoc.ito~. 

En la porción periférica de la pulpa, es posible localizar una capa libre -

de c~lulas, prf~cisamentc dentro y lateralmente a la capa de odontoblastos. A -

esta capa se le da el nombre de zona de Weil o capa subodontob\tlstica, y estti -­

constituida por fibras nerviosas. Rara vez se observan con plenitud la zona de­

Weil en dientes de individuos jóvenes. 

Vasos sanguíneos.- Son abundantes en la pulpa dcntaritt joven. Ramas ante -

riores de las arterias alveolares superior e inferior, penetran a la pulpa ci tr,!'!. 

vás del fort!men apical, pasan por conductos radiculares a la ctlmara pulpar, aht­

se dividen y subdividen, formando una red capilar bastante extensa en la perife­

ria. La sangre cargada de carboxihemogloblna, es recogida por venas que salen -

fuera de la pulpa por el forOOten apical. Los capi \üres sangutneos forman asas -

cercanas a los odontoblastos, m:ls aún, pueden alcanzar ia cdµu uJu11lúL:.'.'.:;tl::..::. ¡·­

situarse próximos a la superficie pulpar. 

Vasos linf:iticos.- Se h.::i demostrado su presencia mediante la aplicación de­

colorantes dentro de la pulpa, dichos colores son conducidos por lo.:.. vasos 1 inf~­

ticos hacia los gangl los l infátlcos regionales y de aht es donde se recncuen 

tran. 
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Nervios.- Rama de Ja •• 2a. y 3a. división del V par craneal (nervio trigC!r.;i­

no), penetran a la pulpa a través del forfunen apical. La mayor parte de los -

haces nerviosos que penetran a la pulpa son mielinicos sensitivos, s61arnente -

algunas fibras nerviosas mielfnicas que pertenecen al Sistema uutónomo, irncr­

van entre otros elementos a los vasos sanguincos, regulando sus contracciones­

y dilataciones. Los haces de fibras nerviosas mielinic¿is siguen de cerca u -­

las arterias, dividiéndose en la periferia pulpar en rarr.as cada vez m~s peque­

ñas. Fibras individuales forman una capa suby.Jccntc n la z.ona subodontoblfisti­

ca de \rlcil; acraviezan dicha capa, ramifictindosc y perdil!ndose su vaina de mi~ 

lina. Sus arborizaciones terminales se localizan sobre cuerpos de los cdonto­

blastos. 

C:ilculos pulpares.- Se conocen también con el nombre de nodulos pulpares­

o dentfculas. Se han encontrado en dientes cumpletoi;r.cntc r.onnales y uún ~?n -­

dientes incluidos. Los cálculos pulpares se clasifican de acuerdo a su estru.=, 

tura en: 

a). - Verdaderos 

b). - ra l sos 

c).- Calcificaciones difusas 

a).- Cálculos pulparcs verdaderos.- Son bastante raros, cuando se obser -

van se notan frecuentemente cercanos al for~men apical. F.stán formados por de!! 

tina provista de fra_gmentos de odontoblastos y túbulos dentinarios. Se pien­

sa que sean originados por resl:os de la vaina epitelial de Hertwlng englobados 

en el tejido pulpar a causa de un trastorno localizado que ocurre durante el­

desarro11o del diente, dichos restos quiztls Inducen a células especiales de la 

pulpa a formar dentfculas verdaderas. 
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b).- C:ilculos pulpares falsos.- Consisten en capas concl?ntricas del tejido -

calcificado; en la porción central casi siem~re aparecen restos de células ne 

crosadas y calcificadas. Lu calcificación de un trombo o coágulo (flebol ita),­

puede constituir el punto de partida parn Ja formación de una falsa dentícu\a.­

El tamano de este tipo de nódulos pult:c::ires, oumcnta constantemente debido al de 

pósito conttnuo de nuevas capas de tejido calcificado.- Algunas veces falsas 

dentfculas llenan por completo lc::i ctl.maru pulpar. Aumentan en número y tarnafio -

a medida que se nvanza en edad. Las do:.ls excesivas de vit.:imina O pueden favo­

recer la formación de gran cantidad de este tipo de c[J.Jculos. 

c).- Calcificaciones difusas.- Son depósitos irrcgulures que también pucdcn­

localizarse en la pulpu. Con frecuenci;:i se observan siguiendo la trayectoria -

de los haces fibrosos y de los vasos sanguineos. Algunas veces se transform<Jn-

en cuerpos grandes, otras Vt!ces pcrsi~ten co1;.o pc.qucñ.:;i:,; 12spfculu.s. tlo poseen -

estructura especffica, son ilformas y representan l;::i última capa de la degener;::i­

ción hialino del tejido puloar. Por lo general L:is calcificaciones difusas se­

local izan al nivel de los conductos radiculares, raras veces en la c~ara pul -

par. La senectud favorece su desarrollo. 

Los ctilculos pulpares se clasificun también tornando en cuenta sus relaciones 

con la pared pulpar y de la dentina, de ahT que se dividan en 1 i brcs, ad her.!.. 

dos e incluidos. Las dentfculas encuentran completamente rodeados de tej.!.. 

do pulpar; las adheridas estfin fusionadas parcialmente con la dentina y las --­

incluidas se hallan rodeadas totalmente de dentina. 

IV.- Funciones de la pulpa.- Son varias, pero lns principales pueden clasi­

ficarse en cuatro: 

1.- Formativa 

2. - Se ns i t 1 va 
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3.- Nutritiva 

4.- De defensa. 

1.1.- Función Formativa.- La pulpa forma dentina. Durante el desarrollo -­

del diente, las fibras de Korff dan origen a las fibras y fibrillas coltigenas­

de 1 a substancia f i brasa de la dentina. 

2.1.- Función Sensitiva.- Es llevada a cabo por los nervios de la pulpa -­

dental. bastante ilbund~mtes y sensibles a los externos. Corro las tcrmin.Jcloncs 

nerviosas son libres, cualquier estimulo aplicado sobre 1.:1 pulpo expuesta, dará 

como respuesta sensación dolorosa. El individuo, en este caso, no es capaz dc­

diferenciar entre el c.::ilor, fria, presión o irrit<ici6n qufmica. Lil única res-­

puesta a estos estímulos aplicados sobre la pulpa, es la sensación de un dolor­

continuo, pul sutil, agudo y m~s intenso en la noche. 

3.l.- Función Nutritiva.- Lo!> elementos nutritivos circulan con In sangre, 

los vasos sangufneos se enctlrgan de su distribución entre los diferentes eleme!:!.. 

tos celulares e intercelulnrcs de la pulpa. 

4.1.- Función de Oefensu.- Ante un proceso inflamatorio, se rooviliztln las­

cúlulas del Sistema Retículo Endotellal, encontradas en reposo en el tejido -­

conjuntivo pulpar, asf se transforman en macr6fagos errantes: esto ocurre ante­

todo con los histocltos y los células mesenquimatosas indeferenclodas. Sl la -

inflamación se vuelve crónica, se escapn de }tl corriente sanguinea unu gran ca!! 

tldad de linfocitos, que se convierten en célu1<:1s 1 infoidcas errantes y éstas -

a su vez en macrófagos 1 lbres de gran actividad fagocftlca. En tanto que Jas­

células de defensa controlan el proceso inflamatorio, otras formaciones de la -

pulpa producen esclerosis dentaria, además de dentina secundaria a lo largo de­

la pared pulpar .. Esto ocurre con frecuencia por debajo de procesos c<lrlosos. 
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V.- Cambios cronológicos de ia pulpa.- A medida que se. avanz.u en edad, ocu .. 

rren c:amblos en l.:1 pulpa que se consideran universales y completamente normales. 

La cámara pul par se va haciendo cada vez más pequcñn a medida que el d icnte cnv!:_ 

jece; esto es debJdo a la formac.ión de dentina secundaria. En algunos. dientes -

seniles. lu c~ara pulpar se encuentra completamente obliterada por el dcpósito­

de dentina secundarla. La dentina secundaria protege u la pulpa de ser expuesta 

hacia e\ medio externo en casos de atridón excesiva y algunas veces en prcsen -

cía de 1as caries. Las célula~ de la pulpa disminuyen en número con 1.:J edad, en 

tanto que los elementos fibrosos aumentan de tal manera que en un diente scni t -

el tejido pulpar es casi todo fribroso. 

La corriente sangufnea también disminuye. con la edad del diente, los c6lcu-

1os pulpares y las ca1c1ficciciones difusas son de mayor tomaño y más numerosas -

en dientes st:nlles. Estos. cambios cronológicos de la pulpa no alteran la función 

del d lente. 

CEMENTO 

1.- localización.- Cubre la.dentina de la ra1z del diente. A nivel de lar;;. 

glón cervical, el cemento puede presentar las siguientes modalidades en relación 

con el esmalte: 

1a.- E1 cemento puede encontrarse. exactamente con el esmalte, lo anterior -

ocurre en un 30% de los casos. 

Za.- Puede no enc.ontrar~e directamente con el esmalte> dejando entonces una 

pequ~ñ.J porción de dentina n:tdícular al descubierto; se ha observado en el-

10% de los Jndividuos. 

Za.- Puede cubrir ligeramente el esmalte, estü última disposición es. l.::. r:¡~'5 

frecuente ya que se presenta en un 60%. 
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JI.- Caracteres Ftsicos Qufmicos.- Es de un color ptilido, más p~lldo que la 

dentina; de aspecto pétreo y superficie rugosa. Su grosor es mayor a nivel del -

tJpice radicular, de aht va disminuyendo hasta la región cervical, en donde forma 

una capa fintsima del espesor de un cabello. 

El cemento bien desarrollado es m~s duro que la dentina. Consiste en un --

45% de material inorgánico, consistente fundamentalmente de sales de calcio bajo 

la forma de cristales de apatita. Los constituyentes químicos principales del -

material org~nico son el col~geno y los mucopol isnctiridos. 

Mediante experimentos ffsicos quffnicos y el empleo de colorantes vitales --

ha demostrado que el cemento celular e:, tcj ldo pen;;cablc. 

111.- Estructura Histológica.- Desde el punto de vista morfológico puede -

dividirse al cemento en dos tipos diferentes: a) Acelular y b) Celul.:ir. 

a).- Cemcnto.Acelular.- Recibe este nombre por carecer de células. Forma -

parte de los tercios cervical y medio de la rafz del diente. 

b).- Cemento Celular.-Se canacteriza por su mayor o menor abundancia de ce­

mentocitos. Ocupa el tercio apical de la rutz dentaria. En el cemento celular­

cada c.emcntoclto oc.upa un cspoclo 1 bm<:ido l.:igun.:i cementaria. El cen1entoci to 11;::_ 

na por completo la laguna; de ésta salen unos conductil\os llamados canalfculos 

que se encuentran ocupados por las prolongaciones citopltístlcas de los ccmentocJ.. 

tos, se dirigen hacia la membrana paradontal, en donde se encuentran los elemen­

tos nutritivos indispensables para el funciontimiento normal del tcj ido. 

Tanto el cemento acelular como el celular, se encuentran constltuTdos por -

capas vertl ca les separadas por 1 i neas incrementa les, que man 1 f i es tan su formación 

periódica. 

Las fibras principales de la membrana peridentaria, se unen íntimamente al-
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cementoide de Ja ratz del diente, as1 como el hueso alveolar. Esta unión ocu -

rre durante el proceso de form<lción de\ cemento. Los extremos terminales de 

los haces de fibras colágena~ de lu nicr..br.:mn p<trodontal son incarceradas en 

las cupas superficiales del ccmentoidt=, dando lugar dt! esLa mJ.ncra u la unión -

firme entre el cemento, membrana parodontal y hueso alveolar. Los otros extre­

mos de los haces fribrosos son incarcerados de una manera semejante en lu l:lm_!_ 

na o hueso alveolar. Estos extremos incarccrados de fibras constituyen las fi­

bras de Sharpey. 

La última capa de cemento próxima a la membrana parodontal no se calcifica 

o permanece menos calcificada, que el resto del tejido cementoso y se conoce con 

e\ nombre de cementoidc. 

El ccmentoide es un tejido de elaboracion de lu mcmbr<:inn p.:;rodontal y en su 

mayor parte la erupción intraósea del diente. Unü vez rota ta continuidud de la 

vaina epitelial radicular de Hertwing, varias células del tejido conjuntivo de-

l a membrana parodontal se ponen en contacto con lü superficie externa de la 

dentina radicular y se transforman en unas células cuboidülcs caracter1sticas -

a las que se les da e 1 nombre de cementob 1 as tos. 

El cemento es elaborado en dos foses consecutivas: en la la. fase es dep~ 

sltado el tejido cementoide, el cual no est.ti c<:ilclficado; en la 2a. fase el t~ 

jido cementoide, se transforma en tejido calcificado o cemento, propiamente df­

cho. 

Durante la elaboración del tejido cement.oidc, lo~ !"1t1copolisact!ridos del 

tejido conjuntivo, sufren un cambio qu1mico y se polimcrizan entre la substan­

cia amorfa fundamental. La segunda fase se caractcrizu por el cambio de la es­

tructura molecular de \a substancia intercelular amorfa fundamenta\, en el sen­

tido de que ocurre la despo1 lmcrb.aci6n de los mucopol isac~ridos y la com 



blnac16n con fosfatos c~lcicos. E.n esta ú\ttma fase cada cementob\usto quedu -

incarcerado en la matriz del cemento propi~Hnentc dicho, transform~ndosc en otra 

cl!lula mtis diferenciada llamada ccmcntocito; lo anterior ocurre en el tercio -­

apical radicular del diente. 

tV.- Formación excesiva de cemento: 

a).-Hlpcrcementosls.- También recibe los nombres de hiperplasla del cemen­

to, excementosis o únicamente ccmcntosls. Se caracteriza por constituir un pr~ 

ceso de elaboracl6n excesiva de cemento. Puede presentarse en todos los dien -

tes o sólo en algunos; asi corro puede aparecer en toda la raíz de un diente o -

tan sólo en ~reas. locul izadas de la mí sma. Uo es raro que se observe en dientes 

Incluidos. 

La etiologt:::i. de 1.:=i hipercementosis general izada, aún se desconoce aunque es 

i ndudab\e que existe una tendencia f ami l i ar congénita. Entre i o~ f .:i.ctor~s et i -

16g1cos de la hiperplasia local lzadLl del cemento se han citado los slguientes:-

1.- Inflamación perlacal crónica, \entra y progresiva; frecuente en dien -

tes desvltalizados. En estas condiciones lLl hiperccmentosls forma parte del m!:_ 

canlsmo de defensLl que impide lLl propagación de\ proceso inflamatorio hacia los 

tejidos circunvecinos y resto del organisrr.o. 

2. - 1-es iones traum~tl cas local izadas con diferentes :'.lreas de cemento. 

3.- Tensión oc\usal excesiva. 

Tiene importancia para el exodoncista, saber que una giba de hlpercemento­

~1:: pu~de incrustarse en un.J zona de rcsorcl6n del hueso alveolar. dificultando 

1a extracción de una pieza dentaria, y<J que la ratz se fract.uru .:.1 ni'l~l de. la­

\es 16n. 

b}. - Cc1nent1 cu i as. - Son pequeños cuerpos cal el f i ca dos • a\ gunas veces en -

centrados en la membrana paradontal. En ocasiones son numerosos, en otras no -

existen. Las cernent1culas parece ser que se forrnun c0rno co~secuencia de un 
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déposlto anormal de cemento sobre las células apiteliales de los restos de Mal~ 

ssez, de la membrana parodontal. Las células mencionadas con frecuencia se --­

ooservan ccrc.:i:nas;; rosas y descansan sobre la superficie radicular; cntonces­

fácilmente pueden .:idherirsc d.::indo aspecto irregular a dicha superficie. La:; -­

cement1culas carecen de importancia clínica, 

V. - Funciones del cemento. 

La primera función del cemento consiste en mantener al diente implantodo -

en el alvéolo, al favorecer la inserción de las fibras parodontales. El cemen­

to es e 1 aborado por \a membrana per 1 dentar la de una manera i nterml tente durante 

toda la vida del diente. A medida que el diente continúa form:.indose, las fi -­

bras de\ ligamento perldentario ~igucn lrnplonttmdosc en el tejldo cementoidc. -

Las lesiones que destruyen esa unión 1nt1ma que forman lus fibras de Sharpey, -

sl son suficientemente severas, ocasionan un aflojamiento del diente. Aún en -

ausencia de la pulpa, el cemento continúa cumpliendo su funcl6n de inserción y 

hasta es capaz de levantar una barrera protectora, ímpldit!ndose por oblitera 

ción de !os for:imenes aplcales, el paso de los agentes ofensivos hacia el resta 

de 1 argani smo. • 

La segunda función del cemento consiste en permitir la continua rcacomoda­

clón de las fibras princlpalcs de la membrana parodontal. Esta función adquie­

re una importancia primordial durante \a erupción dentaria y-también porque si­

gue los cambios de presión oclusal en dientes seniles. La reacomodacl6n se efe;_ 

túa gracias a la formación permonente y continua de cemento quedando ast impla_12. 

tadas las flbrns adicionales del l lgamento periodontal. 

La tercera func16n, consiste en compensar en parte lu pérdida del csmalte­

ocaslonada por el desgaste oclusal e incisa\. La adición continúa de cemento­

c.1 nivel a~ l:i porción apical de la ratz, da lugar a un rrovimlento oclusal can-
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tinuo y lento durante toda lu vida del diente. Esta erupción vertical, lenta -

Y continua, parcialmente compensa la p6rdlda del espesor de la corona debido a­

la atricc.i6n. 

La cuarta función del cemento consiste en la reparación de la ratz denta -

ria, una vez que 6sta ha sido lesionada. La presión debida a los movimientos 

de desl izamicntos del diente en su ulvéolo, puede ser suficiente e.orno para ori­

ginar no únicamente resorción local izada en \u raiz del diente, sino también -­

resorci6n del proceso alveolar. La dentina al igual que el cemento puede----­

reabsorberse en algunas zonas. Si la lesión no hu sido extensa y la causil de -

resorción ha sido removida, se formart:i nuevo cemento sobre la zona afectada, -­

reemplaz:indose as1 tanto la pérdida de cemento como de dentina. 

A medida que se forma el cemento de repar.:ición , se insertan sobre si mis­

mo nuevas f 1 bras de 1 a membrana paradontill y el di ente se re i mp 1 anta con firme­

za en 1 a zona de reparación. 
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111.- HISTORIA CLllllCA. 

Defl nicl6n. 

Es un documento por medio del cual podemos recopl lar datos referentes a -

una persona en particular con el fin de llegar a una conclusi6n. 

La historia clinic.a se divide en cuatro partes que son: 

1. - 1 ntcrrogator io o anamnes is 

2.- Exploraci6n f1sico. 

3.- An~l isb de labor<ltorio o gabinete y cornplemcnt<lrios. 

4.- Recopilación y an~lisis de las tres partes anteriores. 

1 NTERROGATOR I O. 

En el que se debe dejar hablar al paciente, pero orient.'.lndolo para que no­

divague. El interrog~to:-io debt.' ser muy variado y dct<:illado y su valor es tal, 

que en la mayoría de los casos, después de realizarlo es posible insinuar un -

dlagnói;tlco de presunción. 

El l nterrogator io puede ser en dos formas: 

a).- Directo.- Cuando se realiza con el paciente, es decir él contesta. 

b).- Indirecto.- Cuando por alguna causa se tiene que recurrir o otra per­

sona par.:. hacerlo. 

Este se inicia con los dutos personales del paciente o ficha de identific2_ 

ci6n que debe contener: 

Nombre 

Dlrcc.:.l6n 

- Teléfono 

- Edad 
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- Lugar de nacimiento 

- Grupo sangu1neo y RH 

Sexo 

- Estado Civil 

- Peso. 

Es imporcante destacar ciertos aspectos que intervienen en relación direc­

con el paciente y su posible püdccimiento, que son: 

a).- La edad y el sexo, porque ciertas enfermedades se producen prefcrent.::_ 

mente en edades especiülcs y de. acuerdo al sexo corno: algunos tipos de ctincer­

que atacan sólo a mujeres (ctinccr vaginal), y ciertas micosis que atacan sólo -

a los hombres: o alguna enfermedad que i'it~1ca <i iJ~bo~ .::.cxos, µt:ru no producen --

las misroos efecto en una y otro (parotidl tls). 

b) .- La profesi6n u ocupación que a veces pueden dar motivo a la enferme -

dad por ejemplo: minero, plomero, radiólogo, empicados de laboratorios y pro -

duetos farmacéut ices. 

e).- La raza que como factor étnico es de gran valor, pues hay procesos -­

que atacan exclusivamente o con gran predi lección a ciertas razas. 

Ejemplo: los negros lndfgenas son mbs propensos a la tuberculosis que los 

blancos; la raza jud1a tiene cierta predisposición a algunas enfermedades como: 

pénfigo, diabetes, hemofilia, etcc •. Las mujeres judfas son m~s disponibles -­

tener embarazos mCrltiples. 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS. 

Se refiere a las enfermedades que algún o algunos fami 1 iares cercanos pad;:_ 

cen o han padecido, como son: 

- Slfllis 
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C~ncer 

Diabetes 

Padecimientos neuropslqutt¡tricos 

- Alérgicos 

- Toxicomanías 

AIHECEDEHTES PERSONALES 110 PATOLOGI CDS. 

Se refiere a los h~bitos de higiene personal, etilismo, tabaquismo, estim~ 

\antes o drogas, y o la forma de como viven, en cuunto a condiciones de higiene, 

habitación, tipo de al lmentaclón, si cuenta con los servicios pC.bl icos en su --­

local ldad, etc •. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOG 1 COS. 

Se relaciona a los trastornos o enfermedades que ha padecido el paciente 

y se empieza por avcrigUi'H datos desde su nacimiento; despué~ de l.:. primera in­

fancia, sobre enfermedades infcctoc::>ntaglosas; \a edad del desarrollo, sobre C,!! 

fermedades eruptivas y parasitarias, así como al6rgicas; problemas respirato 

rlos; gastrointestinales; antecedentes de tra~sfusioncs y traumatismos graves; 

si es mujer investigar su historia ginecológica: ciclos menstruales, embarazos, 

abortos, menopausia, luctancia. Aúem~s tcndr€1 que averiguarse si e\ paciente -

padece o ha padecido: 

Sí f i 1 is 

- Tuberculosis 

- Reuma t l smo 

- Trombof\evitis 

- Osteoporos is 

- Trastornos genlto-urinarlos 
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- Enfermedad cardtovascu 1 ar 

- Padecimiento ncuropslqui~trico 

Si le han practicado alguna cirugía. 

ESTADO ACTUAL 

Aquí deben incluirse no sólo las enfermedades de la cavidad oral, sino 

tambié:n las que se estti atendiendo con su médico general o especialista. 

Debe preguntársele al paciente cuando fué la última vez que asistió al mé­

dico, cual fue la causa~ también cuando real izó su última visita al dentista -

y la causa, así corn:> cual fue el tratamiento y que resultado se obtuvieron. 

En seguida se interroga concretamente sobre el rr.otivo de la consulta, así­

preguntaremos: 

- Fecha de In i clo 

STntomas principales 

f'bdal idad de principio 

- Evolución de síntomas de principio. 

·Nuevos s1 ntomas 

- Heda\ idad de evolución. 

S1 ntomas actua 1 es. 

APARATOS Y S 1 STEMAS. 

Después se interroga sobre los diferentes aparutos y sistemas del organis­

mo para saber el estado genera 1 del paciente y en algunos casos detectar alguna 

anomal fa que el paciente aC!n no ha detectado. Algunus preguntas de las quepo­

derros hacer son: 

APARATO CARO 1 OVAS CU LAR. 

- Palpitaciones por minuto 
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- Do 1 ores precordial es 

- Congestiones viscerales 

- Edemas 

- Trastornos vasculares perif~ricos 

- Trastornos cef~\ icos, auditivo. oculares. 

APARATO RESP IRATOR 10 

- Tos 

- Expectoración (de que tipo) 

Dolor tor~xico 

- Cianosis 

- Disfon1a 

- Estertores 

APARATO DIGESTIVO 

- Apetito 

- Masttcacl6n 

- Sal i vaci6n 

- Oeglusi6n 

Funciones g:i:stricas 

Defecación 

- Ftstulas 

- Hemor ro i<lt!~ 

Funciones ep~ttcas 

- V1as biliares 

Funciones pancrc~ticas. 
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APARATO UR l llAR 1 O. 

Diuresis en 24 horas 

Color de la orina 

- Po1 iuria 

- Hematuria 

- Uretra : tr5nslto y secrecl6n. 

Funciones vesiculares 

- Nocturia 

APARATO GENITAL FEMEUIMO 

- Menarca 

- Do lar 

1 nfeccl6n 

- Embarazos 

- Partos 

- Puerper Jos 

- Aborto!ir 

- Menopausia 

APARATO GENITAL MASCULINO 

- Erección 

- E}'acul;¡cl6n 

- Esterilidad 

1 nfecci6n 

- Alguna enfermedad venerca. 

SISTEMA NERVIOSO 
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Coord i nac l 6n 

- Movimientos anormales 

- Atrofias de lenguaje 

- Marcha 

- Movi l ldad 

- Sueño 

- Estado psíquico. 

E 1 6xamen ftsico estti compuesto por varios métodos y los cual es son: 

a) Ml:todo de i ns pe ce i 6'1 

b) Método de presión sangutnea 

e) Ml:todo de temperatura 

d) Método de pulso cardíoco 

e) MétoJo de auscu 1 t.:ic i 6:i 

f) Ml!todo de percu s l 6n 

g) Método de palpaci6n 

h) Hé:todo de olfacci6n 

1) Método de punción explorat iva 

j) Método de cxplorac i6n con sonda 

K) Mótodo de bulbo aspiraci~n 

1) M6tado de biaps la 

m) M~tada de medición 

n) Método de cx:imen de 1 abaratar Jo. 

Par razones obvias, l;;i exploración ffslca en el consultorio odontolbgico -

tiene que ser 1 imitada, debido a encontrar simplemente la inspección oral y del 

registro de signos vitales. 
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Como datos auxiliares en terapéutica y evolución de enfermedad tenemos que 

pesar y medir (talla) al paciente. 

El m~todo de inspección. 

Comprende la observación del paciente denotanto ciertas cu:-actcrfsticas, 

si hay color, ojos, nariz, pelo, extremidades superiores e inferiores. étc •• 

El m6todo de presión sanguínea. 

La medición de la presión arterial s.:mgu1n~a· en el brazo. El coraz6n se -

encarga de real izar ésta presibn rnedi<:mtc el bombeo de cantidad de sangre que -

va dirigida desde arterias, arteriolas hasta capilares: las arterias son las -

encargadas de recibir Ja fuerte presión sangufneil y se c.Jrac;terlza por tener p~ 

redes resistentes y el:lsticas. Estas arterias se distienden cuando hay alta 

presión y se relaja descendiendo la presión: para denotar este equll lbrio se 

enrolla el brazaleta con el esfignornantñetro en el brazo regularmente el lzquic­

do a 1a mitad del hombro y la fosa antecubltal ajusttindolo bien. 

Siguiente paso. se coloca el estetoscopio en la fosa arterocubitul, es d~ 

cir la campana o diafragma , por medio de ésta recibiremos acQstica de Jos lat..!_ 

dos y presiones. Una vez colocados los auriculares en los ofdos interno5, se -

procede a la insuflacl6n con aire par medio de una perilla de hule hasta llegar 

a lliO mn. de hg. lnmediatnmente se abre la tuerca del bulbo dejado salir el -­

aire hasta escuchür el primer sonido registrando ia presión sistólica y cuando­

el sonido es menos acOstico y desaparece, es el registro de la presión diast61J_ 

ca. Normalmente los pacientes al entrar al consultorio dental aumenta su pre -

sión sangu1nea por stress. 

La presión sistólica sobre la diast61 ica normal es de 120/80,en mujeres j.Q_ 

venes, PS=-100/80, ~0/60, en hombres 131)/90. 
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Método de temperatura. 

Este se real iza registrando la temperatura corporal por medio de un termó­

metro que colocado por debajo de la lengua y pidiendo al paciente que cierre su 

boca durante tres minutos, nos darti como resultado un cst.:i.do térmico, 

Normalmente se prepara el termómetro dándole la lectura de 35, la tempera-

tura normal es al rededor de 37. 

H6todo de pulso cardfnco. 

Es muy importuntc tcm<Jr el pulso en urgcnci.:>: mcdicodcnt.:ilc:;. dentro écl -

consultorio,existen tres zonas que pueden palparse y que son accesibles al pul­

so: 

1.- Arteria carótida en el cuello a nivel del cart11ago tiroides y parte -

anterior del esternocleidemoüstoideo, 

2.- En Ja muñe.ca a nivel del dedo índice y en la zona de la arteria radial. 

3,- En la parte anterior al trago de la oreja donde se palma como una de -

las ramas de la arteria car6tid<:i externa. 

Regularmente las tres zonas se palpan con los dedos índices y medio presi~ 

nando en la zona, en el adulto normal el registro es de 60 a 80 latidos por mi-

nuto y de 80 -':'! 100 latir:los po!" Minuto Jos nii°lo'.;. 

La visita al dentista produce acelernci6n del pulso. 

Método de auscul taclón (ofdo interno). 

Se real iza por dos métodos que son: 

1.- Director 

2.- Indirecto. 

1.1.- Directo.- El pabellón de la oreja en contacto con la Reglón. 
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2.1.- Indirecto.- Por medio de un estetoscopio por vta auricular. 

Para auscultar son necesarias ciertas reglas como: 

a).- Ambiente en si lenclo 

b).- Descubierta la región a explorar 

c) .- Músculos reliljados. 

d).- Ha inclinar mucho la cabeza, ya que la congestión, confundiria lo 

auscultado. 

Método de percusión. 

Consiste en golpear firmemente con el fin de local izar puntos dolorosos y 

provocar so ni dos. 

La percusión se divide en directa e indirecta. 

1.- Directa ...••.•••••.••••.. con la mano o dedos 

2.- Indirecta ................. poniendo un objeto. 

Para realizar la percusión son necesarias ciertas reglas como: 

a).- La reglón cubierta por un 1 ienzo no nlmidonado. 

b).- Músculos relajados y posición natural 

c).- Golpear rápido y bien .:Jrribu, abuje izq1.derda y dercchu. 

Método de palpación. 

Consiste en inspecciona-r por medio de presión bidfgital zonas del cuerpo­

y cavidad ora 1 , d:indonos caracterf s ti cas de consistencia. se ns i b i 11 dad~ etc. -

Las lesiones desconocidas se palpan con guantes esLéri les. 

Método de olfacción. 
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Es un método de diagnóstico muy valioso, porqut! por medio de nuestro ol fa­

to se detectartm infecciones, halitosis, amigdalitis crónica~ nécrosls, etc •• 

Método de punción explorati va. 

Se rcallziJ por medio de uniJ aguja hueca en donde valoremos ltquldo pustul~ 

so, seroso, y sensibi 1 ídud de la mucosa. 

Método de cxplorución sonda. 

Se emplea paro detectar trayectos fistulosos, profundidas de una cavidad­

patológica, por conductos radiculares (profundidad en endodoncia), 

Método de bulbo aspiración, 

S•.! emplea un bulbo de goma similar al de los goteros y se emplea para obse.!:. 

var la fragi 1 idad de la mucosa, enfermedades ampulosos o en los pénfigos. 

Método de biopsia. 

Consiste en la obtención de una porción de tejido por medios quirúrgicos.­

lesiones, ctmcer, epidermoide o infección granulomatosas. 

Método de ml!dición. 

Nos permite conocer la magnitud conocida COil In desconocld.'l• y tenemos: 

1.- Peso 

2.- Volumen 

3,- Presión 

4.- Densidad 

s.- Diámetro 

6. - Estatura, cte. 
38 



Método de examen de laboratorio. 

- Qutmi co sangu t neo 

- Boimetrta hcm:i.tica 

- General de orina 

- Curva de tolerancia 

- Serológico y microbiológico 

- Biológico. inmunidad y alergia. 

- Radlol6g1 co. 

Exploración ffs i ca. 

Cavidad oral.- Para realizar esta exploración se emplear:t luz. ya sea dire.=_ 

ta o Indirecta. La directa es natural o etrlifici;:i.1. La indirecta es por rnedio­

del espejo bucal mediante la luz refleja o por una luz u espejo que se coloca en 

el frente (otorrinolaringólogo), despul!s se pasa a la inspección de zona. 

a}.- Labios, mucosas 

b) .- Examen dentario periodontal 

- e).- Cabeza, cuello 

d) .- Dermatologta. 

a).- Labios.- Tamaño, forma. bermellón, raza, sexo. 

Carrillos o mejillas.- Región yugular, color, tamaño correcto, nivel, -

red vas cu\ ar. 

lengua.- Alteraciones de forma, color, tamaño, consistencia por medio -

de palpación. 

Macroglosla .. - Lengua suburral, dorso blanco amari 1 lento a causa de --­

insuficiencia digestiva y deficiencia vitaminica. 
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Melanoglosia.- Lenguu Pilosa a cau5a de hipertrofia papilar. 

Piso de la boca 

Conducto de Wharton, color, consistencia, tamaño, flexibilidad, gl:indulas­

frenillo lingual, pulpación, inspección. 

Examen de lüboratorio. 

Se 1 lcvarti todos los resultados de laboratorio y de los cxf.imenes se har:'Jn 

consideraciones, diagnósLicos de la enfermedad de carácter presuntivo hacia los 

cuales se oricntar~n los extlmcnes especial izados, adem~s de tomar fotografías -

del paciente de \a enfermedad y documentar el caso clfnico, si es necesario, en­

una publ icac.ión cienttfica, precisando el diagnóstico correcto e instituido. La­

terapf:utic.a odccu.:!da, continuar~ con \as anotaciones a la historia clfnica sobre 

la evolución del proceso e11 busc al trutamiento real izado. 

Examen de gabl ne te. 

Consta de: 

Radlograffas dento.'.llveolarcs 

Rayos 11 x 11 p 1 acas 

Modelos de estudio 

Transfusiones 

E \cctrocard 1 og ramas 

R.J¡·o~ 11 Y11 panor:ím i ca 

Rayos 11 X11 tort!xic.a 

Rayos 11 X11 ortopantomogrtifica 
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la cariE:~ dc·r-tcl hasta cierto 11mlte t.lr..ne Uhé causa comCin~ la pl!rdida de 

l.:>s dientes afectados, general izando, la caries dental probablemente conduce a -

mayor dolor y malestar. La caries dental significa sencillamente la degradación 

o ruptura de los dientes. Esta es una forma de destrucción progresiva del esmal­

te, dentina y cemento, Iniciada por la actividad microbiana en la superficie del 

diente. La pérdida de la substancia dental va precedida en forma característica 

por un reblandecimiento de estos tejidos, originada por la disolución parcial -­

del mineral y seguida por la destrucción total del tejido. Debido esto, la ca -

ries puede distinguirse de otros procesos destructores de las coronas de los --­

di ente. 

En las comunidades modernas, la milyor parte de lüs veces , la caries comie_I! 

za en la superficie del esmalte, en las fosetas y fisuras de lil corona, en las -

:lrcas de contacto de las superficies lntcrproximales de los dientes al hacer el­

contacto y en el tercio cervical de la corona entre los bordes ginglvales y el -

punto de convexidad m:lxima de la corona. 

Es to se debe a que en es tas áreas 1 as bacter 1 as, que forman 1 a p 1 aca dental , 

se adhieren a los dientes y están relativamente protegidas de ser cllmlnudas al 

rasparlas. Sin embargo, todavfa son comunes las caries de la superficie radlcu -

lar en las sociedades primitivas y en desarrollo y en forma global puede ser fre­

cuente de la enfermedad. 

Aparte de la edad y del avance de la civil izaci6n muchos otros factores in -

fluyen en la incidencia de la caries dental en las poblaciones. 

Entre otros factorees se incluyen los h.'.lbitos dietéticos, raza, ubicación 
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geo9r:.ifica, sexo. antecedentes fami 1 iares y tratamiento rcci bido. 

Los tres coniponc.ntc::. esenciales dt:>l proceso carloso son asr conocidos de -

inmediato,o sea, la presencia de un diente susceptible, la ey.istenci.:i de micro­

organismos y los factore::; de la alimentación. 

Enfoques teóricos para la prevención de lil caries. 

La caries dental es una enfermedad que puede prevenirse de manPra absoluta, 

por medio5 relativilmentc simples, en individuos o familiares bien motivados. 

Planteamientos para la prevención de la enries. 

Control de la placa: Hcc:.tnico 

Qufmico 

Inmunológico. 

Control dietético: Reducción de la frecuencia de la ingestión dt? 

carbohldratos. 

Sust i tuos dt= sac<Hosu 

Aditivos. 

Para incrementar la resistencia del diente: 

Métodos Prcerupt i vos - Nutrición adecuada 

- Fl uo ru ro 1 nge r ido 

M6todos Posterurt i vos - Fl uoru ro tópico 

- Selladores de fisuras 

- Soluciones remineral i zantes. 

Es posible intentar el control de l.:i caries modi ficundo la alimentación deJ_ 

del individuo , primero de modo que la dieta sea nutricionalmentc adecuada y que 

los dientes estén bien formados en su Íd~c ir.lr.:i;,.:tcr!:-i~. ~~'.J1Hirln restrinqiendo -

en la niñez, la cantidad y la frecuencia d~ lu inge!>tión de alimentos cariógcnos 
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en particular sacarosa y tercero por ~dic:.ión de agentes inhíbidores como los 

fosfatos y los rtuoruros .c.i la dieta. 

La forma m(is eficaz de prevenir la caries a escwl1;1 de una comunidud 1 es -­

fluorizando el agu~ potable que se suministra. Por varias décadas, los métodos­

para prevenir la caríes fueron m:ls bien empíricos. Sin embargo, en los últimos­

años nuestro conocimiento en la fisiología orul y del proceso curioso ha aume~ 

tado considerablemente debido a que. la investigación dental se ha beneficiado -

por tmpulso recibido de tantas diciplimas cicntffkas. Ahora es posíble basar -

los métodos de prevención de lu caries sobre conocimientos cientificos firmes 

cabe esperar un proceso continuado hacío técnica5 r.itis eficaces y de m~s fácil 

ap11cac.ión. 

DESARROLLO DE LA CAR! ES. 

La caries tiene su origen en factores en factores locales y generales muy -

complejos, regidos por lo'.:> mecanismos de lil biologfa general. Clínicamente es -

observada primero como uno a 1 teraci ón de 1 color de los tejidos duro5' de 1 di ente, 

con simultánea disminución de su resistencia. Aparece una mancha lechosa o par­

dusca que no ofrece rugosidades al explorüdor~ m~s tarde se torna y producen pe­

aucñas eros iones has ta el desmoranami ento de los prismas adamantinos hace que se 

forme la cavidad de la caries prapiouu.:r.tc •.H('"ha. Cuando la afección avanza rápi 

damentc pueden no apreciarse en la pic.Z.'.l dentaria diferencias rwy notables de C.9_ 

loraci 6n. En cambl o cuando 1 a car 1 es progresa con extrema 1 ent i tud, los tejidos, 

atacados van obscureciendo con el tiempo, hasta aparecer de un color negruzco -­

muy marcado, que llega u su m~hdma coloración cuando el proceso carío50 se ha d!._ 

tenido en su desarrollo .. Ante esa posibilidad es <.1consejable siempre el trata -

miento de la caries aunque se diagnostiquen como detenidas, puesto que la estr'e-



chez de la brecha impCJ>ibillta el correcto diagnóstico cltnico. En estos casos -

ni los métodos radiogr~ficos pueden ofrecer suficiente garantTa. 

LOCALIZACIOll DE LA CARIES 

La caries puede dcsilrrollarse en cualquier punto de la superficie dentarin, 

pero C>C.ísten algunas z.onas donde su presencia es más frecuente. Los lóbulos de­

formnción de\ esmalte se. fusionan normnlmcntc f-ormando las fosas y surcos qui;! --

caracterizan la morfología dentaria. Por deficit?ncias la unión de dichos 16-

bulos adamantinos suelen quedar soluciones de continuidad que tr<:1nsforrnan a las-

fosas y surcos en reales puntos fisuras. Estils zonas son juslun1t:!ntc \.Js de rn~ 

yor susceptibilidad u la caries. Exl sten también otras zonas donde \us caries 

pueden injertarse con rclntiv.::i fncilidad, sin que lcJ Jur.~l."':.::i c-•r~:zc~ de protec -

ción. Son las. caries en superficies que se deben a la ausencia de barrido mcc:i-

nlco o autoclísls o autol impieza, real izado por lo~. alimentos durante la rnaslic~ 

ci6n por los tejido~ blandos de la bocc:1 en su const;lntc juego fisiológico, 

Estas carles en superficies lisas, asentadas por lo tLlnt~ en esmalte sano,-

se producen en las zonas proxim<:iles y !Jingivalcs de los dientes por mal posicio­

nes de las piezas <lcntari;:¡s • incorrectos puntos de contacto 6 también rcla -

clones de contacto agravados estos foctorcs , en muchos casos, por la falta de -

higiene bucal del paciente, Estas zonos no son favorecidas por la occión de la-

autocl isls. 

El resto de 1..l superficie dentario cst~ ~01111.:Li-1.:;.::: !o- ;'!Cci6n benl!fica del -

barrido mcc~nico y es m~s difícil el injerto du l.:1 curies. Son consideradas zo­

nus de inmunidad relativa porque en algunos casos, cuando existen pacientes muy-

propensos a la caries también ahí puede iniciarse el proceso. 



LA DIETA Y LA CARIES DENTAL. 

La illimentaclón ha sido asociada por siglos, positivamente o ncgativamcntc­

cn relación con la frecuencia de las caries dentales y en el Cilmpo total de la -

investigación sobre la ctilogíu de la cilries, es probable que la dieta haya rccj_ 

bido mayor <ltcnción que cualquier otra variable. La .:1limentilci6n se define como 

el nutimicnto habitual de un.:i personil, un grupo o una población, "nutrición" 

por otra parte, es el acto o el proceso de ser nutrido; la nutrición humana en -

circunstancias normales la forman los constituycnlf.!5 -dt.o \u al i1"cntaci6n. Todo -

esto se establece como antecedentt! para indicar que l'3s pr:Jcticas dicté.tic.as, se 

observan como bucniJ.s o como m<:1las, están profundamente integradas y no e!;; fjci 1-

que puedan cambiarse mientras las condicione-:; de vtda perrnanczcJn est;:ibies. Los 

camblos dietéticos, durables por lo general, van acompañado~ por cnmbios funda -

mentales en la form¿¡ de:. vidu, .::isi como f.:ictores d1..~ salud. 

Aunque la saciJrosa no es un componente esencial de la dieta podrta ser cie;:. 

tamentc remplazada por otros carbohidratos sin daño, al parecer es poco probable 

que muchos individuos reduzcan vo\untarlarr.ente su conswno de sacarosa {en todas­

las formils} a un grado que reduzca en forma importante la caries 

PREVEllCIOll DE LA CARIES 

La ingestión total de al imenlos y bebidas de un individuo, incluyendo com -

ponentes~ nutritivos, se denomina dieta o ulimentaci6n. Los constituyentes de 

la dicta se ponen en contacto con las superficies ex.ternas de los dientes, con -

las enctas y con ia µL:.c.:. Cc:-:.':t'!l. El efecto de \a a\ imcntacl6n en la enfermedad 

dental estfl definido co1r.o unn ilcci6n \ocal de l.:is substancias Ingeridas. Puede­

haber un efecto directo sobre los tejidos por un componente de la dieta a la --­

acción puede ser indirecta. Por otra p<:1rtc \¿i nutrición se ocupa de loG. efectos 
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nutriciona\es son m~s bien generales que locales. Así. un efecto nutrícional -

en los tejidos dentales es la actividad que se realiza en el desar-rol\o, lar-.=_ 

generación o la reparación. 

l.- Limitar el consumo de artículos con sacarosa, util izi'.lrla de preferen -

cia en formas no pegajosas y a las horas de las cornid<Js, este es un punto­

de educa e i ón al paciente o por los dentistas que individual mente aconscj an 

a sus propios pacientes. 

2.- Substitución de sacarosa por otros agentes cndulsorantes en é:ll irnentos -

y bebidas. Esto es más diftcil por aoarcar consideraciones económicas e -

industriales, el sabor y la consistencia así como factores de salud. 

).- Lu tercera posibilidad para la modificüción de la dieta podr1il ser la -

inclusión en &.\la de ciertos aditivos de los cuales se sabe que tienen efe~ 

to inhibidor sobre la inlcinción y dcsurrollo de la caries, y<J sea agregán­

dolos a una extensa variedad de alimentos o educando al público par,:i que es 

coj,:i <Jrt1culos específicos que lo contengan. 

ESTRUCTURA Y COMPOS 1C1 O\l M 1 CR08 \ANA DE LA PLACA OENT AL, 

La placa dental es el nombre que se le d~ a las agregaciones de bacterias y 

sus productos acumul.:idus en la superficie dentel .El tl!rmino de placa microbiana­

gclatinosa fu6 empleada ini1.-id~'".:..;-;~c. ;:'=',. RL1ck en 18'38, para describir los algl2_ 

merados que{:.\ y oc.ro~ ¡n,Je.Stig;:idorcs observaron en los dientes. 

La placa se forma con rapidez cri la boca aunque el índice real de forrnacl6n 

varía de un individuo a otro. Si el dep6~ito no es eliminado de la superficie -

dental en un¡:¡::; cu~ntas horas, progresa a unu capu gruesa adherente, que no pue -

de removerse con f<Jcil idad por enjuague bucal o con el chorro de agua de una je-



ringa. Adem:is se ha observado que se acumula en los dientes un material cremo­

so, blanquecino laxamentc adherido particularmente en \us personas con higiene­

bucal deficiente que puede el iminarsc con un chorro de agua. Este material al­

quc con frecuencia se le conoce con "materia albn11 constituye la mayor pnrte de 

las capas superficiales de la placa dental {principa\mentt;: boctcri.:is), junto 

con detritus alimenticios y cclul<:ircs derivados de los leucocitos y células 

epltel tales de descamación. 

La placa denta\ que se ha dejado por tiempo prolong,1do (esto es por sema­

nas o meses) puede calcificarse y entonces se \e conoce corno c:ilculo {o t:irtu -

ro). El ctilculo varta en ~u distribución, cilntidnd y apariencia en los difere.!! 

tes individuos y en las distintas parte de la boca, pero siempre precedido -

por la acumulactón de la placa. En particular los depósitos mti~ abundantes du­

c~\iculos se producen con frecuencia cerca de las aberturas de las g\~ndulas sa­

livales principales, de r!X)do que las superficies l ingualcs de los incisivos in­

feriores y las caras bucales de los roo\ar(ls maxl \ares pueden resultar afectadas 

especialmente. La placa bacteriana continúa form~ndose en la superficie .::ilrcd.s:_ 

dar de la periferia de los depósitos de ctllculos,dondc puede ser protegida de -

los intentos de la higiene bucal. 

APAR\EHCIA CLINICI\ ·y Di:lTP.!E!LlC!OH OF. LA PLACA. 

La placa bacteriana se acurr.ula en el diente por arriba del nivel de\ bordc-

9\nglval , se conoce como placa supragingivai, en tanto que la que se encuentra­

por abajo de este nivel se denominu placa subgingival. La ex:u.nsión de los dcp~ 

sltos suUgingiv<ilcs que con frecuencia se calcifican, depende de la profundidad­

del surco gingival o de la bolsa periodontal. En esta zona angosta de trdnsi -

ción entre la placa supragingival y la subgingival, las c6lulas epiteliales y 
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los leucocitos pueden ser particularmente visibles en preparaciones rnicroscópJ_ 

cas. 

La placa normalmente se acumula con mayor rapidez y extensión en ~reas -­

inaccesibles de la boca, como son las interproximalcs y en l.is fosctas y fisu­

ras. En el pasado estas tire.as se les denominaban ''tireas de c.!cpósi toº, pero -­

en la actualidad el término al ternLJtivo de 11 rircas descadus 1 ' es preferida por -

algunos odontólogos. En la boc.:i de pcrsonu~. con higiene bucal deficiente, !a­

placa dental puede acumul.Jrse extensamente sobre todas \.:is ~urcrficies de los­

dientes. 

La presencia y distribución de la placa en la boca puede visu.Jlizarse con 

m~s claridad mediante el uso de soluciones colorantes o reveladoras (como es­

la critocina). las cuales Lif1cn los Jcp6sitc:., 

FACTORES QUE MODIFICAN LA FORMACION DE LA PLACA. 

El 1ndice de la formación de la placu dental varío en los diferentes in~i 

viduos al igual que su composición microbinn<J cu<:ilitativa y cuantitativa. 

Adem:is de los factores anut6micos normales, como las diferencias en el me 

dio entre el que se encuentran las fosetas y las fisuras, superficies 1 isus 

lntcrproxirr..::iles, las malocluslones pueden predisponer a \ns ;)re.:is de la boca -

a acumulación excesiva de la placa. En particlllar los dientes sobre obtu;ados 

pueden hacer que surjan tircas con especial dificultad para ser llmpiadüs ad~ 

cuadamente. Ue igual 1111..iJu, L:. .:;¡:.;:.r~tc~c:;L1 <:""rti:ir!'lri.-irrt o las restauraciones -

protl!s\cas exubt.!rantes o m;:il aju~t;:idas p~Jcdcn interferir con los procedimien -

tos de higiene bucal y favorecer la forrnaci6n de la placa. 

Las restauraciones con bordes S:i\ ientcs o con superficies rugo::.as en espe­

cial con ohturi1cioncs intcrproximales grandes, coronas o puentes son trampas -



potencic:iles que pueden ser corregidas. 

La aspereza de la superficie del esmalte y los pequeños defectos superfi­

ciales desarrollados o adquiridos, como hendiduras o grietas microsc6pícas son 

sitios probables que favorecen Ja acumulación de las bacterias de la pl.:ica. -­

Estos sitios son complctarnente inaccesibles con los métodos dü 1 impleza normal 

y proporcionartin unü fuente ft'lcil a los rnicroorg.:misrnos para que reconol icen -

una superficie, que de otro modo estar ta 1 impia. Desafortunadamente es poco -

lo que se puede hacer puru contrurc:>t<Jr C$to~-. fnctorcs y en 1 n mayor pnrtc de­

los casos, su prcsenci.:i de cualquier modo p.:isarfa inad-.•crtid.:i. 

Teóricamente la cantidad de placa que se ¿¡cumula en los dientes puede ser 

controlada hasta cierto grado por fricción producida durante la musticaci6n • 

Los al imcntos modernos normalmente no contienen componente~. fibroso~ y lil ma -

yor parte se ingieren cocinadas más que crudas. Esc.:isos estudios publicados -

sobre el así 1 lamado ºefecto detergcntc11 de lns manzan<:1s, z.:inahorias crudas" o­

de otros alimentos semejantes, no han demostrado una reducción marcada en los­

niveles de acumulación de la p1ac.:i dental, caries o tndices de gingivitis. 

La higiene bucal que incluye el ccpill.:ido de los dientes y los auxiliares 

de limpieza Interdental, pueden reducir la acumulnción de la pluca virtualmen­

te en cero bajo condiciones idc.oJles. 

Sin embargo, es dificil para la mayort.i de las personas obtener este gra­

do excelente de higiene bucal, ya sea por razones ftsicas o porque no csUin 5~ 

ficientementc motivados para dar el tiempo y el esfuerzo necesarios. Asi, en-

la mayoria de los individuos util T7.an procedimientos de limpieza dental 

imperfectos que no modifican la formaci6n de la placu. Co~únmcntc esto condu­

cir:3 a grandes acumult:1ciones de placa ¡:rntigUa bien establccidü en las flreas -

que son dificilcs de limpiar, tunto que los sitios m.lls accesibles ser~n mo-

dificados en su placa después de cada cepillado dental. De esta manera, la 



boca por lo general tendrtl placa en di fcrcntcs etapas de dcsarrol lo en un ll1!:_ 

mento dado. 

Sin duda un factor principal que influye en la formación de la placa, es 

la composlc16n de la dicta, existen estudios sobre la formación temprana de -

la placa en los seres humanos bajo diferentes rcgimcncs dietéticos. 

FORHAC 1 Otl Y COHPOS 1C1 Otl OE LA PEL 1 CULA 

La película se forma con sumn rapidez, en minutos, sobre una superficie-

dental limpiu cuando se c:-:ponc al ambiente bucal. Crece por cuca de 1 1/2--

horas y entonces parece alcanzar un nivel de espesor complctumente constante, 

en apariencia su composición no varta notablemente de un diente il otro. Se 

gt'.ín se mencionó previamente, se piensa que la pcltcula está constituida 

mayor parte de glucoproteinas. de la saliva que son absorbidas en forma selec­

tiva por los cristales sintéticos de hidroxioapatita por el esmalte natural. 

QuTmicamente la peltcula parece estar compuesta de glucoprotcínas saliv_!!. 

les no degradadas, las cuales est~n constituidas por ümlno~cidos y azCicarcs. 

PodrTa parecer inicialmente que la absorción st.·.kctiV.3. de conponentes s~ 

1 ivales es el mecanismo import<Jnte en la formaciór. de la pel ic.ula, pero en 

las etapas tardTas cuando las b.:ictcrias han comenzado a ucumularsc, la distrj_ 

bución entre película y la placa es diftcil de definir. Las diferencias en -

la composición química reportadas en la 1 iteratura, indican la dificultad pa­

ra separar la pelfcula y la placa con propósitos de ant:il lsis. Aunque es im -

portante la composición de la superficie del esmalte. capas de peltcula es --

tructural y químicamente semejantes pueden ser deposit.:idas sobre superficies 

artificiales colocadas en la boca, como tiras de plástico y éstas se ha utill 

zado bastante pi:!ra los estudios experimentales. No obst:anlc, un estudio re -

ciente muestra que la pclicula se forma con mayor rupidez sobre los cristales 
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de hldroxlapatita en la boca que sobre las varillas o tablillas de resina 

epósica en los cuales estaban soportados los cristales. Adem~s de la suge -

rcncla de que la formación de ii'.l película puede actuar como un mecanismo re­

parador para defectos pequeños producidos por la lesión con flcidos, es posi­

ble que también intervenga en Ju colonizaci6n del diente por bacterias de la 

placa. Por lo t<lnto, se h,1 postulado que la película puede .:ictuar como sus-

trata para el crccimicr.to de cicrt.Js buctcrins o ultcrnativamcntc, quepo --

dría ayudar a la absorción y udhesión de las bacterius de lu superficie den-

taL 

Sea que operen o no ciertos mecanismos u otros, la formación de una ca­

pa de pelicula precede normalmente a la colonización del esmalte por las -­

bacterias. 

MECAlllSHOS DE LA CARIES. 

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcificados de los 

dientes anatómicamente hi!blando. Patológicamente la caries comienza como una 

desmineralización superficie] del csmal te, la cual progresa a lo largo del -

curso radial de Jos prismas del esmalte y llega a la unión dentina-esmalte.­

En esta unión, la caries se extiende lateralmente haciil el centro en la den­

tina subyacente y .3sume unil configur;ici6n cónica con el ~pico hacia la pulpa. 

Los túbulos dcntinales quedan filtrados de bacterias y se dilatan a expensas 

de la matriz interyacentc. 

TEORIAS DE LA FORHACIDN DE CARIES. 

Se han propuesto varias teorías para explicar el mecanismo de la caries 

dental. Todas él las est~n cortadas a medida para ajustarlas a la forma ere_!!. 

da por las propiedades qufmicas y fisicas del esmalte y de la dentina. Alg~ 
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nas mantienen que la caries surge del interior del diente¡ otras que tienen su 

origen fuera de 61. 

TEORIA QUIHIOPARASITARIA 

Estil tcor'íu fué formuluda por Hiller, quien en 1882 proclamó que la de 

si ntegraci6n dental es unu c.nf crmedad qui mioparas i tar i a cons ti tui da por dos 

etapas netamente marcadas: descalcificación del esmalte o ablandamiento del t~ 

jldo y disolución del residuo reblandecido. Sin embargo, en el caso del esma_!_ 

te significa practicamcntc su total destrucción. La causa era interpretada -­

como si guc,... todos 1 os microorganismos de 1 a boca humüna que poseen el poder 

de excitar una fermentación :'.leida de los alimentos pueden tomar parte y de he­

cho la toman en la población de la prímera etapa de la caries dental y todo -­

los que posec'n una acción peptonizante o digestiva sobre sustancias albumino -

sas pueden tomar parte en la segunda ctilpa. 

TEOR 1 A PROTEOL 1 TI CA. 

Los proponentes de la teoría proteo! ílica con sus vorlas modtficaclones -

miran la matriz del esmalte como la llave para la Iniciación y pi?netraclón de­

la caries dental. El mecanismo se atribuye a microorganismos que descomponen­

protefnas, las cuales invaden y destruyen los elementos org:rnicos del esmalte­

y la dentina. La digestión de la materia org~nic;:i va seguida de la disolución 

f1slca, :leida o de ambos tipos de S<J:les org:'micas. 

Gottl ieb sostuvo que la caries empieza en las lamini 1 las de esmalte o val._ 

nas de prismas sin c~ilcificar, que carecen de una cubiertil cuticular y prote.E_ 

tora en la superficie. El proceso de caries se entiende a lo largo de estos -

defectos estructurales i3 medida que son óestruiúa~ \ia$ protcín.:is por ~nzimas -

52 



liberadas por \as organismos invasores. Con el tiempo los prismas calcificados 

son atacados y necrosados. La destrucción se caracteriza por lil elaboración de 

un pigmento amarillo que aparece desde e\ primer momento en que est~ Involucra­

da la estructura del diente . 

Se supone que el pigmento es un producto metoból lco de los organismos pro­

tcol1tico5. En la mayorta de los casos, l.1 degrad.:ición de prote1nas va acompañ2_ 

da de producción restringida de :leidos. En casos raros la proteólisis solo pu~ 

de causar caries. Sólo la pigmentación amarilla, con formación de ~cides o sin 

ella, denota 1vcrdadcra caries'; l.:1 acción d~ los ~cides solo produce "csmal te­

cret~ceo11y no verdadcrn caries. 

TEOR 1 A DE PROTEOLI S 1 S QUELAC 1 Oll. 

Shatz y colaboradores ampliaron la teoría protcol!tlcu a fin de iniciar la 

quelaci6n como una expl lcación de la dcstrucci6n concomlt<lnte del mineral y la­

matriz de1 i::smaltc. L.'.l tcori<:i de 1;1 rrotcol is is quelaci6n atribuye la etiolo -

g1a de la caries en dos reacciones interrelacionadas que ocurren simult~ncamen­

te destrucción microbianc"J de la m.:itriz orgtinica mayormente proteínica y pérdida 

de apatita por disolución, por la acción de agentes de q1ielaci6n orgtrnicos, al­

gunos de los cuales, se orlgimrn corro productos de descomposición ele la matriz. 

El ataque bacteriano se inicia por microorg;;inisrnos qucratol tticos, los cu<:i 

les descomponen y otras ::.ustanc.ias org:3nica~ en el esmalte. La degrudilción 

enzimática de los elementos proteínicos y cnrbohidratos de sustancias que far -

man quelatos con calcio y disuelven el fosfato de calcio insoluble. La quel.:i -

ción puede causar a veces solubll ización y transporte de materia min~ral de or­

dindr iu in:.o1ub1c. Se ~f~ct(i-"l rnr J;:¡ formación de enl.:iccs covalcntes coordina­

dos e interacciones electrostáticas entre el metal y el agente de quelación. 
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Los agentes de quelación de calcio, entre los que figuran aniones , tJcidos, 

aminas, péptidos, poli fosfatos y carbohidratos est~n presentes en al imcntos, s~ 

liva y material de sarro y por ello se concibe puedan contribuir al proceso de­

carles. 

La teoría sostiene tambil!n que, puesto que los orgnnismos proteoliticos -­

son en general mtis ilCtivos en ambiente alcalino, l~• destrucción del diente pue­

de ocul"'rir en un ph neutro o alcalino. La microfloril bucal productora de :'3ci -

dos, en vez de causar caries protege en realidad los dientes por dominur e lnhj_ 

birlas tomas proteolttlcas. 

TEOR 1 A ENOOGENA. 

La teoría endógena fué propuesta por Csernyci, quien aseguraba que l.:i ca -

ries era resultado de un trastorno bioqu1mico que comenzaba en la pulpa y se m!_ 

nlfestaba cltnlcamente en el esmalte y la dentina. El proceso se precipita por 

una influencia selectiva localizada del sistema nervioso centrill o il\gunos de -

sus núcleos sobre el metabolismo de magnesio y flúor de dientes individuale~. -

Esto cxpl ica que la caries afecta ciertos dientes y respeta a otros. El proce­

so de carie!: de naturaleza pulp6gena y emana de una perturb~clón en el bnlance­

f1slol6g1co entre activadores de fosfatasa (magnesio) e inhibldores de fosfat.,! 

sa (flCíor) en la pulpa. En el equi 1 ibrlo la fosfatasa de \a pulpa estimula la­

formación de ~cido fosfórico, el cual, en tal caso, disuelve los tejidos calcJ.. 

ficados. 
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V.- INSTRUMENTOS UTILIZADOS Ell LA PREPARACIOtl DE CAVIDADES. 

Ser1a largo enumerar la serie interminable de instrumentos que se emplean -

en Operatoria Dental. Con una finalidad did~ctica describirerros los m~s usuales. 

En lfncas generales se pueden ilgrupar 

a}. - Complementarios o auxi 1 iares 

b). - Activos o cortantes. 

o).- INSTRUMENTOS COHPLEMEllTARIOS O AUXILIARES. 

Son los instrumentos que se utilizan pora realizar un correcto examen clfni­

co y tilr..blén como coadyuvantes en la preparación de cavidades. 

Espejos bucales. Pinzas para algodón y Exploradores, constituyen el tr1pode 

sobre P..1 cu .... l se asienta la labor cotidiana del odont61ogo. 

ESPEJOS BUCALES • 

Se componen de un mango de metal 1 isa, generalmente hueco para disminuir su­

pcso y el espejo propiamente dicho. Ambas rartes se unen por medio de una rosca. 

Pueden ser de vidrio o de metal y también plano o cóncavo. Los plano~ reflcjan­

la lniagen en su tamaño normal y los cóncavos la reflejan aumentada, lo que suele 

resultar útil al operar en zona posterior de la bocc:i o en pequeñas cavidades cn­

las caras paltinas de los dtentes anteriores. Ellos no dan siempre una imagen­

totolrncnte fi~l 1 porque lóqicamente el aumento puede provocar dhtorsiones. 

Los espejos bucales se emplean 

1.- Como separadores de labios, lengua y carril los 

2.- Como protectores de los tejidos blandos, 

3.- Para reflejar la imagen 

!t.- Para aumentar la i luminaci6n del campo operatorio 
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P 1 NZAS DE ALGODDN. 

Presentan sus extrcnx:>s doblados en diferente .Jngulación, de o, 12, 23 gra -

dos, Existen también en forma contra-angulada y su parte activu terminal isa 

estriada, Deben ser livianas y de f:.icil manejo, motivo por el cual presentan 

su parte media una zon.".! estriada transversalmente p<.iri:l empuñar mejor el lnstru -

mento. Se las emplea para transportar distintos elementos (bolitas y rollos dc­

algodón, gasas, fresas, cte.). 

OPLORADORES. 

Se compone de un mnngo y una parte activa que termina en punta aguda. Los 

hay de forma variada y también de extremo simple o doble. 

Se. usan para el diagnóstico cltnico de caries, para controlar el tallado -

de las cavidades y el ajuste de las restauraciones mctt!licas en ei borde c.:::ivo 

superflcl<:1l, p<lra remover restauraciones provlsiorias, cte. 

JERI HGAS. 

No se puede operar correctamente sin una visión nttlda del campo operato 

rio. Para ello es necesario disponer de jeringüs p~ra nire y para ugua. 

JERINGA PARA AIRE. 

Se utilizan para secar el campo operatorio, para secar cavidades, para cli­

mlr.:ir el rnlvl\lo dentario provocado por el uso de los instrumentos rotatorios,­

ctc. 

Pueden ser de goma y met~l icas. Las de goma, en completo des.uso, son de -=­

forma vnriada y conston de un bulbo de goma propiamente dicho y de un pico met~­

\ico. Son accionadas a mano. Para obtener aire tibio, algunas de é\1as tienen-
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mayor espesor de material en el pico. 

las mct.til icns vienen con el equipo dental y son las mejores. El aire lo 

produce un compresor. 

JER 1 NGA PARA AGUA. 

Pueden ~er de goma, similares u las de aire, o también metf!l icas 1 as -

que vienen en los equipos dentales, En las primeras para disponer de agua tibia 

debe llenárselas con agua previamente calentada. Las met.til icas .:icopladas a las­

unidades dentales o .:i lus salivaderas en los equipos modernos, reciben previame,!!_ 

te el agu,.., entibiodri por un ternló<;tato incluido en la colurnr1d, M·-~diunt(' un!:! ll¿, 

ve puede obtener agua fría o caliente, según el operador. 

Las jeringas paro agua son muy Citiles para la limpieza prevía de los dien -

tes, para mantener 1 a boca 11 bre de sangre y detritus, par;;i remover po 1 vos o pa~ 

tas de 1 impieza usados durante el pulimentado de las restauraciones, pilra el en­

friamiento de distintas pastas, etc. 

P \ EZA DE MANO, ANGULO Y CDNTRA-AllGULD' 

Son elementos integrantes del torno dental, que se emplean para fijar los -

lnc;trurnPntnc; rntatnrios. 

Existen dos tipos de oieza de mano: de juntura corrediza y sistema Dorlot, 

que se difercnc(a por la forma de fijar el codo articulado y por la manera de -­

ajustar las fresas. 

En los tmgulos, las fresas y piedras son fijadas perpendicularmente al eje­

del instrumento; en los contra-.frngulos en cambio. existe un ~ngulo de corr:pensa -

cl6n, que permite accionar la cabeza de la fresa en la continuación del eje del­

Instrumento. lo cual como veremos al tratar los ángulos de compensaci6n de los -
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instrumentos de mano, es beneficioso desde el punto de vista mcc~nico. 

Los tornos con sistema~ de codos o brazos articulados entre si mediante p~ 

leas, son los comúnmente usados en los consultorios modernos. Permiten indis­

tintamente fijar al extremo 1 ibre de su brazo terminar unu articulación l lamuda 

también parte k, que en el si:acma Doriot forma un todo con 1.J pieza de m<ino 

no es desmontable. Los ángulos y contra-~ngulos se fijan a dich<l pieza de mano' 

como si fueran meros instrumentos rot<llorios. En cumbia, pnr<l el sistema de ju_!! 

tura corrediz<l, dicha parte k es totalmente independiente. ya que pueden fijarse 

en él la la pieza de muna o el contra-~ngulo fonn<lndo un sistema intercambiable.­

Los instrumentos cortantes rotatorios se fijan en este sistema traccionando la -

pieza de mano: en los contra-~ngulos o tmgulos rectos,el sistcmu de fijación de­

las fresas y piedras para ambos . Existen también uno de tipo mixto intcrcambi~ 

ble. 

HANDR ILES 

Cuando se desea utilizar discos o ruedas para montar, se emplean pequeños -

vtistagos met:íl icos que tienen un su extremo un tornillo y un intermediario. Los 

hay para pieza de mano y contra-t·mgulo y son muy utilizados en la pr:ictica diaria. 

ALGOODIJEROS Y PORTA-RES 1 DUOS. 

Los primeros son recipientes especialmente construidos para ser utilizados­

como depósitos de algodones (bol itas y algod6n en rama) y los segundos sirven -­

para arrojar en éllos los elementos ya utilizados. 

VASOS DAPPEN 

Son recipientes de cristal, utilizados para colocar en él los agua, medica -
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mentas, pasta pOJra profilaxis, materiales de obturación (acrilic.os Dutocurables). 

etc. 

FRESEROS. 

Son dispositivos especialmente fabric.odos para alojar en él los, convenien­

temente distribuldos, nuestros elementos cortantes rotatorios (fresas y piedras) 

Se construyen de metal, madera pltlstico {lucitc) y d~ bakel ita. Los metállcos­

tienen la ventaja de poder esteriliz<irlos en \a estufa a seco. 

b) .- INSTRUMENTOS ACTIVOS O CORTANTES. 

Existen dos tipos de instrumentos: 

1.- Cortantes de 

2.- Rotatorios. 

Entre los cortantes de mano tenemos: Black, Woodbury, Wedelstaadt, Gil lct,­

Dary-Pcrry y Bronner. 

1 NSTRUHENTOS CORTANTES DE MANO. 

Est~n formado~ ¡..ur c1 ::'.:?n']r:i, e.l c.ucl lo ln hoja o parte activa. 

El mango es de forma recta y octagonal estriado en su tot.:ilidad, excepto 

en uno o varios esp..;cios que llevan grabados el nombre o las iniciales del man~ 

facturero, la fórmula del instrumento y el número por e;l que se indentlfican en 

el comercio. 

El cuello representa la unión entre el mango y la íioja o parte activa y e..s 

generalmente en forma cónica. Recto en algunos, en otros monoangulado 1 bi<:1ngu­

lado o triangulado. Dichas <:1ngulaciones obedecen al trabajo que ejerce la hoja. 
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La hoja o parte activa es la parte principal del tnstrumento, con la que se 

real izan las distintas. operaciones. 

Los instrumentos cortante de Blck: 9 hachuelas, 9 azadones, 3 cinceles re_s 

tos, 3 cinceles biangulados, (¡ huchuc\as para esmalte, 6 excavadores o cuc:hari -

\las, 8 recortadores de borde gingivol, 4 instrumentos de lado. 

FRESAS 

Se componen de tres partes: tal lo cuc\ lo y parte activa o cabczu. 

El tallo de formu cilíndrica, es un vtistago que va colocc'.ldo en la pieza dc­

rnano o contr;,-:ingulo. Su longitud varia según se uso en uno u otro instrumento, 

fresas de tal lo largo, fresas de tal lo corto. 

El cuello de forma cbnica, une al tallo con la parte activa o cabeza. 

La parte activa o cabeza es la que nos permite cortar los tejidos duros del 

diente. Son de formas y matcrlales distintos. Tiene el filo en forma de cuchi­

llas 1 isas o dentadas. Su tamaño y posición revisten gran importancia tanto para 

la prccisi6n de su trabajo como para la eliminación del 11 po\-.d l l011 dentario. 

De acuerdo con el uso a que est~n dcstinadéls existen distintas formas de 

fresas. Iremos describiendo sus caracterfsticas principales e indicaciones. 

P.óOONOAS O ESFERICAS. 

Como su nombre lo indica, son de forma esf6:rica y tiene sus estrlas cortCJn­

tes dispuestas en forma de S y orientadas excéntricamente. Se distinguen dos -

t l pos: 1 isas y dentadas. 

Las ltsas poseen sus estrías cortantes sin solución de continuidad y cas.i -

en el mismo sentido que el eje longitudinal de lu fresu. t::;;Los frcs,Js l\;:imadas­

tambi6:n de corte liso, se emplean puro operar en la dcntinL>. Las dentadas ade -
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más de las estrías ya mencionadas, presentan otras que las atraviesan perpendic;!_ 

\armentc, en forma de dientes, por to que reciben esa denominación. Su uso se -

reduce a pcnetr~r el esmalte., nuturalmente con ciertas limltt:1ciones, porque 

la actualidad disponemos de otros elementos mtls adecuados para efectuar ese tr¿¡­

bajo. En dentina tiene gran poder de penetración. 

CotlO 1NVERT1 DO. 

Ti ene 1 a forma de un cono truncado cuya base está unida al cue 11 o de \a 

fresa. También \.:is hLiy de dos tipos: lisas y dentadas. Las indicaciones püra­

su uso son muy amplias: extender una cavidad por oclusal socavando el csmal te -

a nivel del límite amelo-dentinarlo (para clivarlo dcspuós traccionando la fre -

-sa). realizar las formas de resistencia, de retención, de conveniencia, etc. 

FISURAS 

También hay de dos tipos: cilfndricas y tronco-cónicas. 

a} Ci11ndrlcas.- Según lu terminación de su parte activa, se les agrupa en-

fisura de extremo plano y terminadas en punta; de acuerdo con sús estrí<:is o cu -

chillas, en lisas o dentadas. 

Las fresas cilíndricas dentadas de C)'..tremo plano, se presentan o bien con -

estrtas orientada5 en el mismo sentido longltudinill al eje de la fresa o con --­

estrtas en forma de espiral. Con éstos 1'.íltimas se obtienen superficies de corte 

m~s \Isas y uniformes, con mayor rapidez y menor vibr.:iclón. Se las emplea para­

tallado de las paredes y pisos cavitarios. 

Las cilíndricas lisas se indican en cambio para alisar las paredes cavitarias. 

Las cillndricas terminadas. en punta, actualmente poco empleadas, se utili -

zan para penetrar el esmalte; como vemos s.u acción es semejante a la Ju lo:. tal~ 
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dros. 

b).- Tronco-C6nicns.- Como su nombre lo indica, tiene forma de un c.ono 

truncado alargado , con la base mayor unida al cuello de l.:1 fresa. Pueden ser -

lisas y dcnt<ldas. Se utilizan única y exclusivamente pnra el tallado de las pa­

redes de las cavidades no retentivas, en cavidades con finalidad protétic<.:i, pa -

ra el tal lado de rieleras. 

RUEDA. 

Son de forma circu\ ar achat<lda, Se \ns cmplc.:i para real izar retenciones en­

cav i dades que sean obturadas por oro o l tim i nas. 

TALADROS. 

Son fresas especiales que se diferencian de las otras en que su parte acti­

va puede efectuar distintas formas: planas (punta de lanza), cuadr;idas y en for 

ma de espiral. 

El operador puede en casos necesürios, preparar taladros partiendo de fre -

sas nuevas o ya gastadas. redonda~. clltndricas o cono-invertido, bisel~ndo\as­

adecuadamentc por medio de discos o piedras de carbonato. 

En otros tiempos, estaban cspeciillmente indicados para abrir cavidades y P,!! 

ra el tallado de anclajes en profundidad ( pins, pernos). 

P 1 !'.ORAS. 

Las piedras para preparar cavidades son de dos tipos: carborundo y diamonte. 

P 1 EDRAS DE CARBORUNDO. 

Son también instrumentos cori.:.rnt~s rot.:itorios, que trabajan desgastando o -
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desintegrando el esmalte dentarlo. En su formación intervienen una seria de 

materiales de acción abrasiva, destaca 11 corundo sintl!tlco (alúmina-A\2 03 

fundida), carburo sintético (carborundo, sllundo, c<:1rbocilita, cristón, CSi} 

y de piedra de Arkansas natural (calcedonia), masas cristal iz<Jdas que poscen,­

sobrc todo la última una dureza muy próxima a la del dium,rnte 11 , Todos estos --

elementos son sometidos a la cocción en el horno uno rnczclu aglutinante que 

las mantiene unidad entre sí. 

De acuerdo con el tamaño de los elerr.cntos integrante~ su clu::;ificun c:>n pi!:_ 

dras de gruno fino y piedras de grano grueso 'I en duras o blandas según la mez­

cla aglutinante. 

Son presentadas en el comercio con una nurner.Jci6n vn.ri .. ,blc, sc9ún las dis-

tintas marcas Así se idcntificnn, los diversos tamaños, formas, d!timctros y -

colores. 

Existen dos. grupos: piedras montadas y para montar. Las primeras son si -

mi lares en sus caracteristicas generales a lus frcs.:i~. Las piedras para montar 

se usan los mandriles ya descri to5. $e presentan en forma de rueda o forma-

de disco, de tamaños r ditimetros variables. Los discos a su vez, pueden ser -­

planos1 acoplados y para separar y tener la superficie de desgaste de un solo -

lado en los dos. 

Se utilizan única y ex.c1uslv.Jmente para oper.:ir sobre el esmalte. 

PI EDRA DE DI AMANTE. 

La moaerna oµt:rütorL::i :::'...!cnt_r¡ ron nuevos elementos que actúan por corte y -

por desgaste, que son lu:;: piedras de dlamante. 

Los manufactureros se han ingeniado pura fabricar éstos, cuya dureza es 

tal que son capaces de cortar el metal m~s duro. Se componen de un núcleo met~ 
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l leo en cuya superficie están ubicados pequeñísírr.os cristtiles de dimnante uni­

dos firmcrr.cnte entre sí por una sustancia aglutinante de durczu cusi equivale~ 

te. Dicha unlbn no es total pues deju pequeños espacios entre el cristal por­

tas que se elimina el polvillo producido al opcr<Jr con lu piedra. 

ALTA VELOCIDAD. 

La dureza de los tejidos dentarios calcíficudos constituyen un severo oh~ 

ttlculo para la- ejecución de cualquicr()Jeratoria sobre el diente. 

Desde Ja época de Faucha fué ncces¿¡rio cortar con un tipo de taladro pura 

desgastar los dientes. 

Hasta 1939 los tornos dentales no giraban a mtis de L1500R.P.H. : posterio!_ 

mente a partir de ese año cmpezuron a aparecer equipos que aumentaron l<J velo­

cidad mtiximJ posible hasta 7000R,P.H., se habla en 19113 de 10,000R.P.M., en -

1950 de 25,000R.?.M. y en 1955 de 4S,OOOR.P.H., para l lc9.'.lr después a 

60,000R.P.M., comprobándose que a esa velocid.'.ld l.'.ls fresas de diamante corta -

ban tejido duro con mucho mtls eficacia utilizando una presión dt'.!bil. 

MC. Ewin describió en 1955 un contra-~mgulo de fabricación especiill que -

permit1a alcanzar velocidades de hast<l 150,000R.P.M. La gran eficiencia cor -

tante de este apar.::ito sumJd.:i .:l lu ausencia de vibraciones que molestaban al p~ 

ciente constituyeron dos características que justificaron la ampl i.:i aceptación 

que tuvo de inmediato este contra-ángulo entre Jos dentistas de todo el mundo. 

En 1957 comenzaron a fabricarse la turbinil accionada por corriente de --­

aire! generado en un compresor de tipo dental. Los últimos perfeccionamicntos­

en turbinas cst~n dirigidos nacio el mejoramiento de los sistemas de refriger~ 

ci6n y la atenuación de ruido, éste último que aún no ha sido resuelto. 

En 1963 Norman informó sobre los resultados obtenidos con una turbina cu-
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yos cojinetes a colchón de aire. Este lipa de turbina permitía alcanzar velo­

cidad del orden de 450,000R.P.M. 

CLASIFICACION DE ALTA VELOCIDAD, 

La velocidad la podemos dividir en: 

Velocidad convencional que osctln entre 500 y 10,000R.P.H. 

Mediana velocidad de 10,000 a 40~000R.P.M. 

Alta velocidad es la que llega hasta 100,000R.P.M. 

Super alta velocidad es la que alcanza la aparatología provista de un sis­

tema particular por el cual el ntJmero de revoluciones de la fresa llega a 

350,000 R.P.H. o más, 

PROBLEMAS QUE OCASIONA LA ALTA VELOCIDAD. 

Los problemas que encontramos ocasionados por la alta velocidad, son: el­

ruido, la contamin.nción de aire ambiental por proyección de partículas aeroso -

les, pérdida de la sensibilidad táctil, daño accidental a los tejidos blandos 

duros de la cavidad, empañamiento del espejo bucal y efectos derivados del ca -

lar friccional. 

DESVENTAJA DE LA ALTA VELOCIDAD. 

1.- Costo de adquisición del equipo 

2.- Entrenamiento previo del operador 

3.- Pel igío de sobrcextens16n • 

.i..- Necesidad de ¡efrigcración 

S. - Falta de to¡que 

6.- Necesidad de lnstrumc.ntal íotatoiio de tamaño y diseño especial. 
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VENTAJAS DE ALTA VELOCIDAD. 

1.- Corte r~pido y fticil de las estructuras dcnt.Jrias 

2.- Reducción de vibraciones transmitidas a el püclcntc 

3.- Reducción de la presión de corte 

4.- Disipación del calor friccional por la refrigerüci6n continua 

5.- Reducción del tiempo cmplcudo en grandes preparaciones. 

6.- Reacción favorable de la pulpa 

7,- Menor cansancio para el operador 

8.- Mayor aceptación de los procedimientos operatorios para el paciente. 
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VI.- LOCALIZACIOtl. 

Para localizar las cavidades con mayor exüctitud y poder indic.:ir su profu_!! 

didad, es necesario dividir las distintas caras del diente en sentido mesio-di2_ 

tal, vestibular-palatina (o lingual) y ocluso-gingival, lo cltisico es dividir-

1 as en tercios. 

Las cavidades pueden ser simples~ compuestas y complejas. 

a).- Cavidades simples.- Son las tal ladLis en una sola cara del diente, la 

que le dti su nornbrc. Por ejemplo: c.1vidadcs oclusales, mcsi.:iles, distil -

les, vestibulares, etc. 

A veces se las denomina también por el tercio del diente donde se asien -

tan. Por ejemplo: cavidad gingival por vestibular, cavldud gingival por-

palatíno. 

b).- c~vidadcs compuestas.- Son las talludas en dos car<J.s del diente, las 

que indican su denominación. Cavidad mcsio-oclusal, Cilvidad vcnttbulo-o -

el usa 1 • di s to-i ne 1 sal. 

e).- Cavidades complejas.- Son las talludas en tres o mtls caras del dlen-

te y también él las señnlan su denominación. Cavidud mesio-ocluso-dlstal ,-

d 1 s to-ocluso-ves t 1bu1 ar. 

ETIOLOGIA CLASIFICACION. 

Bas~ndose en la etiologta y en el tratamiento de las caries, Black ideó 

una clasificación de las cavidades con finalidad terapeútica, que en l<:i un~ni -

Grupo l.- Cavidades en puntos de fisuras (parJ tr.Jtar caries ascnt.::idas en 

deficiencias estructurales del esmalte). 
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Grupo 11.- Cavidades en superficies lisas (superficies lisa~ del dil.!ntc 

tienen por objeto tratar caries que se producen por falta de autoclisis o 

negl igéncia en la higiene bucal. 

PLANOS 

Para poder dctcrminiJr con exactitud la ubicación de una cavidad y la inclj_ 

nación de sus paredes, es necesario relacionarla con los planos que pueden cor­

tar al diente en distintas direcciones. 

PLANOS HOR l lOtlTALES. 

Se llaman así a los planos perpendiculares al eje longitudinal del diente. 

PLANO GlllGIVAL O CERVICAL. 

Corta a todos los dientes a la al Lur.:i del cucl le. 

PLANO MEDIO. 

Pasa a le m;t.:.c! de l.:! .:iltur<-i d<· la coronc:i anatómica. 

PLANO PULPAR 

Paso por el techo de la c~mara pul par 

PLANO SUBPULPAR 

Pasa por el piso de la c~mara pulpar. 

PLANO VERTICALES O AXIALES 

Los planos verticales o axiales pueden cortar al diente en dos direcciones: 

u).- P\ano5 meslo dist<1les (en todos los dientes) 

b).- Plnnos vesttbulo 1 ingualcs. (dientes inferiores) o vest1bulo-palatinos 

(dientes superiores). 

CLASE 1 DE BLt,cr .. 

Comprende íntegramente las cavidades en puntos y fisuras de las caras oclu-
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sales de molares premolares, cavidades los punto!-> si tuudos en l üS CE_ 

ras vestibulares o palntinas o linguales de todos los molares. cavidades -

en los puntos en el cíngulo de incisivos y caninos supc;iorcs. 

CLASE 11. 

En molares y premolares: cavidades en las caras proximales que no afectan 

el tingulo incisiJ1. 

CLASE 111. 

En incisivos y c.ani nos: cavidíldes en las caras proximales que no afcctan­

el :ingulo inc.isal. 

CLASE IV. 

En incisivos y caninos: cavidudes en las caras pro;<.irnalcs que no afectan­

e\ ángulo incl5<ll. 

CLASE V. 

En todos los dientes~ cavidades gingivale.s en las caras vestibulares o 

palatinas (o l ingualcs). 



CLASIFICACIOtl DE CAVIDADES. 

Cavidades en Molares y premolares: Puntos y fís.u -

Grupo 1 puntos y f 1- Cla$c 1 ras de las caras oclusales. 

su ras. 
Mol<lrcs: puntas de las cnras vcstibu-

Clas 1 fl cacion lares o pulcltin<ls {o l lnguales}. 

etlo1ogra 

de 
1ncis1 vos y canl nos super lores: Pun 

81 ack 
tos en e f ngu 1 os. 

Clase 11 Mo1<Jrcs y premolares: Cavidades prox_i_ 

males {pr6xlmo ... oc lusa les ,etc. 

e tase. 111 1 ncl si vos. y c<>n i nos: Cav 1 dildes prox ¡ -

males no afectan 6ngulo inclsal 
Cavidades en 

el ase IV lncislvos y ctininos: Cavidades proxi-
Grupo 11 superficies-

males que afoct.:rn el :'.lngulo incis¿¡l. 
11 sas 

Cl.Jse V Todos los dientes: Cavi<lodc'3: gin9iv_~w 

les en ci>ra vestubular o p<:!latinil o -

11 ngu~1. 



VII.- PREVEtlCION DE CARIES. 

Debe recordarse que la formación de esmalte y dcntiunormalcs depende en 

gran mcdidad de la buena nutrición durante los largos ai\os formativos d!.! 10 ni -

ñcz~ lapso durante el cual se desarrolla el diente. Por lo tanto, la nutricl6n­

como medio pura aument<Jr la resistencia del hul!spcd es en extremo importnntc du­

rante esos años, aunque la salud de los tejidos bucidcs tambilin deberla conside­

rarse en el bienestar general. 

Consumir al imcntos adecuados para tener una bucnu salud sólo es un.::i pequeña 

parte del papel que debe desempeñar el paciente para conservar sanos los dientes 

y la boca. Su cooperación y ayudu son muy importantes pora reducir la acción de 

Jos microorganismos, los cuales contribuyen a la formación de la caries. E.i i;:.­

fuerzo combinado por pa rtc de 1 pacl ente y del dent 1 s t<:i puede de tener, retrasar 

eliminar gran purte de los procesos cariases que dan como re.su! tado la des true 

ción de substancia dental dura. En resumen, el papel de ambos puede condensarse 

de la siguiente manera: 

PACIENTE DENTISTA 

L-Eliminación de alimentos que sirvan !.-Limpieza periódica de dientes. 

como nutrientes para microorganis - 2.-Aplicaclón ocusional de fluoruro, en 

mos. en especial alimentos i ngeri caso necesario. 

2.-El íminaci6n de microorganismos en -

los dientes {mediante una buena té.=, 

ni ca de cep i 11 ado, uso de seda den­

tal, etc.). 

1.-Utilización de selladores en ~reas -

susceptibles de desarrollar caries.­

en es pee i a\ en ca vi darles y f 1 su ras- -

cuando esté indicado. 
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3.-Estímulo de la circulación en los- lt.-Educación, motivación y ayuda al pa-

tejidos gin9ivalcs. 

li.-Utilizaciofi de dentrfficos que con­

tengan fluoruro para dar resisten -

cia a la superficie del esmalte con 

tra Ja caries. 

ciente para que mantenga y cuide sus 

di entes. 

5.-Mantcne1· la buena salud con uyuda -

de una nutrición adecuada. 

Examinar dental y tratamiento preliminar. 

De los cnumcr.:ldos anteriormente, puede deducirse que el papel del dentlsca-

requlere tanto tiempo como el del pucientc y que no es posible seguir un pro­

grama eficaz de 11 prevención contr<J la cLlries•• sin lu cooperación del paciente. -

Por lo tanto, el dentista atinado, primero examinart> al puciente para determinar 

cualquier estado activo de enfermedad. 

tlo obst.:intc lo compl icad.:i que part:.C•.= \.:;atención Jcntal, el denti::.Ld pucde­

prestar servicio eficaz u sus pacientes si emplea sentido común y buen juicio en 

la aplicación de sus conocimientos. A la vez puede determinar la evolución del­

proceso carioso medi.:intc las siguientes observaciones: 

A.- Examen del paciente con caries rampante. 

A.1.- La dentina de ln cavidad ser~ blondo al sc:ideo, como resultado de 

la disolución r.§pida y de la eliminación de las sales minerales. 

A.2.- Las superficies del esmalte pueden estar cubiertas con manchas d..!_ 

fusas de aspecto blanco terroso, lo que revela lesión en 

amplia. 

superfi cic 

A.3.- La dentina dentro de la cavidad sólo se decolor¿:¡ levemente, pues-
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se pierde en forma rtipida y no logra m<Jncharse con cüfé, jugos de fru-

tas y otros alimentos. 

A.~.- Los dientes que h41estado en la boca sólo por poco tiempo (prcm~ 

lar, maxilar de un niño de 13 años de dad), podr."'.in mostrar datos de c~ 

ríes. 

B.- Examen del paciente con cilries de actividad lenta. 

B. l.- Las cavidades scr.'.Jn de color pardo obscuro, o negro. Debido a -

que la dentina sufre lu acción de los colorantes al irnentarios (por e -

jemplo: café, frutas, etc.), absorbcrd la!> flldnch..,ó. y su color<J.clón s~ 

rtJ proporcional al tiempo de exposición. Por lo tanto, lil dentina ca-

riada no se identifico} por su colr.'r, ~inn oor :;u tcxturn. 

B.2.- La dentina es m:is densa al sondeo con un instrumento afilado. --

Esto es resultado de la descalcificación lenta, en comparación con la-

desea 1 el f i e.ación r:ipl da en la eta pu aguda, 

B.3.- Las lfuninas frágiles de esmalte que cubre lu c.:ivldo.d presentan -

mayor posibilidad de fructurarse, en tunto que la lesión de destirrollo 

rfipido se aprecia esmalte intacto. El uso prolongado y la fuerza de -

masticación tienden a fracturar las arir.tas del esmalte. 

B.li.- Las munchas blandas y terrosas de esmill te blanquecino casi no se 

observan en 1 es iones ant igUas, debido a 1 manchado y re mineral i zaci 6n -

C.- Tratamiento inicial del p<lciente susceptible a caries. 

Lñ mayorta de los pacientes pueden clasificarse dentro de estos dos -

extremos, ya sea que tiend<:1n a caries r::ipidas o r::o.rdfa!.. Para el lo, debe consl 

derarse alguno de los
0

slguientes tratamientos, que dependertl de la actividad --

de 1 proceso cariase: 
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C.1.- La dentina blanda y patógena debcrtl extirparse de las lesiones -

para eliminar el mayor número posible de microorganismos junto con sus 

productos de desecho y otros residuos. 

C.2.- Las cavidades abiertas en los dientes enfermos deber~n obturarse 

con apósitos de cemento para protegerlas de saliva, bacterlüs y partt­

cu 1 as de a 1 i mentos. 

C.3.- La actividild microbiana general dentro de la boca debe reducirse 

mediante: 

a) Modificación del rl!glmen dietl!tico par<1 reducir los elementos que -

nutren a la$ colonias microbianas (eliminación de al !mentas y bebidas­

ricas en carbohidratos). 

b) Limpieza frecuente por medio de cepillado y seda dental para el lmi­

minar la placa y colonias bacterianas de las superficies dentilles. 

C.~.- Deber:!in emplearse fluoruros para aumentar la resistencia del es­

malte a la disolución. Esto puede lograrse en el consultorio con la -

apllcaci6n de fluoruro, el uso doméstico de enjuttgue<; y dentrfficos, -

ast como la posible incorporación de fluoruro en el agua potable. 

A las poc<..s semanas, estos procedimientos deben comprobar la disminución -

y control de caries. Sin embargo, debe mantenerse al paciente bajo observación 

durante un periodo prolongado para asegurar el control de la enfermedad. Tan -

pronto como se determine que la fase aguda de la enfermedad ha pasado, pueden -

colocarse restauraclones u obturaciones permanentes (por ejemplo: amalgamas, -­

oro, etc.) en los dientes, sin temor a la recurrencl.:i en el mismo sitio o adya­

centes a las mismas. 

Aunque ~lgunJ!:; lesione!:; profund¡:¡s y de evolución r.5:pic!;:i requieren tr~rta 

miento con cemento sedante temporal, la mayor pi:irte de las cavidades pueden -
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restcJurarse a conveniencia del dentista con visitas programadas y prever que la 

enfermedad no progrcsar:.i con dem<!siada rapidez, 

Las1 'cavidades 11 no siempre se deben al desarrollo de caries. El dentista,-

su esfuerzo por proteger al paciente y cvi tar daños adicionales puede dese~ 

brir que las lesiones erosionadas so:i el resultado de algún foctor desconocido, 

como pueden ser los ~cides regurgitados del estómago. Asimismo, la disolución 

del esmalte y de ln dentina pueden orlgin.:irsc en los malos htlbitos dietéticos -

que permiten que los dtricos estublezcan contacto prolongado con los dientes 6 

como resultado de la acción abr.:isivu por el deficiente cepillado dentul. 

Tambi6.n puede ocurrir deterioro de los dientes desput!s de algunu enferme. -

dad debí 1 itantc o algún fuerte trastorno emocional que ejerz..:i cierto efecto so­

bre el organismo en general y sobre los dientes en particular. El cmbaruzo en 

algunas mujerco; a menudo parece relacionarse con la uctividad de carie:. r.::1mpan­

te. Los cumbios hormonales y otros factore~ del orga:1isrno se combinan paru mo­

dificar el medio bucal y reducir la capacidad del diente con el fin de resistir 

la actividad de la caries. Cuando se rccuricru lzi octividcid :iormal, l<!s dcfcr. -

sas naturales de los dientes vuelven a ser operantes, lo que reduce la uctivi -

dad cariógena uceleradu.. 

El médico notartt que hay un periodo de seis a doce meses entre Ju present~ 

ción del cambio general en el organismo y las munlfestaclones subsecuentes en -

los dientes. Por ejemplo, una persona de edad media, sometida a un periodo de­

tensión emocional grave en enero, lapso en el cual se dcterlor<i su salud, puede 

no manlfestar actividad cariógen.:i anormal, hasta octubre o noviembre del mismo­

afio. De igual manera, cuando se termin<J. el periodo de tensión emocional se -

vuelve .:i restaur.:ir L:i S<'llúd fL;ic,:j, p.1s.:ir6n vurio:; mese::. .:mtcs de que .:e.se: J.::. -

actividad de caries rampante. Durilnte este periodo, el trat.:imicnto dcbcrt! ser-
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pal iatlvo, empletlndosc s6lo materiales de restauración temporales. 

Si existen h:lbitos destructivos, deberán identificarse y eliminarse. Aun -

que sean muchos y diversos los h.'.\bitos, el mtis común es baño frecuente de los -

dientes con saliva, rica en soluciones nutrientes azucaradas, las que sirven e~ 

mo al imcnto a las colonias microbianas. El consumo de pastillas de menta o de­

cnramelo y beber continu..-imcntc refrescos o caf{! nzuc.::irado, son sólo algunas de 

las formas en las oue se proporcionan nutrientes n la placu. Con frccuencia,-­

un fumador que trata de "romper su h:'ibito 11 recurre a prtlcticas para distraerlo, 

tales corro masticar 9oma o tomar refrescos, que proporcionün nutrientes a los -

organismos patógenos. A su vez, los h~bitos inadecu.:idos en el uso del cepillo­

y la seda dentules provocan el desgaste de los dientes en formn importnnte, ch~ 

par limones produce disolución del esmalte por el tlcido citric.o. El bruxismo -

(apretamiento o fricci6n de los dientes) Lnmbién contituye un h:'iblto destructi-

va. 

Puede ocurrir destrucción de los dientes por influencia de la actividad m..!_ 

c.roblana infecciosa o sin él la. En ocasiones se requieren conocimientos clíni­

cos de otras discipl lnas, pi.ira que aún el i;:~pt:ci;:-:d i:;tu m[l~ experimentado pueda­

determinar l.:is e.ilusas de l<::i destrucción de los d icntes. 

La idcntlficacl6n de ti.reas patógenas que requieren Li coopcracl6n del pa -

ciente s6lo es una pequeña parte del problemu. De mayor importancia son los -­

factores humanos, que requieren autodisciplina del paciente, q1Je sea diligente­

cn la eliminaci6n de \a plac.:i y c.uidudoso con su dicta. No lavarse la boca de~ 

pués de comer constituye un problema importante, ya que la mayorta de los pa -­

cientes tienden a ser ap::tticos o negligentes. El dentista deberti estar c.oncic.!!_ 

te de los factores de motivación y siempre que sc.:i posible estimular al pacien­

te para que sea cuidadoso y constante en las dos rnrea~ m~~ iri.portüntc~. qu-:? -
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son la Ingestión de alimentos y la eliminaciOn de la placa. 

Las tabletas masticables reveladoras también son útiles para identificar -

tireas de pliJca que no se hayan eliminado. Estas_ tabletas tiñen la placa de ·c~ 

lor rojo J ntenso y proporcionan al paciente un esttmulo para que desarrolle h~­

bltos de cepillado más meticulosos. Se recomienda hacer una revisi6n en busca­

dc placa antes de cada visita, si el paciente no ha sido dil !gente en sus es -­

fuerzas para corregir este problema. 

SELLADORES PARA CAVIDADES Y FISURAS. 

Se hü propucs to uno tl!cni C<J de obtur<Jc i 6n y se 11 <Jdo con res 1 na de 1 os sur­

cos de las superficies oclusales como una formu para evitar la caries. Esta -

resina debe ser ~uficit!nlcmcntc dclg.::id.:i p~r.J que pcnctr!." en \o<; 5urcos y fisuras 

si ha de lo11rarse el sellado, Existen resinas para este objetivo. Para utili­

z.:ir cst~ rn<1terl<1l, lo~, Jlcntc::. dcbcrtin secarse y aislarse, lo auc indica que es 

mejor empicar el dique de c<1ucho. Los dientes deberán recibir profl laxiu minu­

ciosa, de preferencia con una pasta sin fluoruro y luego l<Narlos y secarlos. -

La técnica de grabado con ~e ido se cmp 1 ea, según se recomiende en el 1 ns t ruc ti -

vo del fabricante, después de lo cual se cnju<19.:i y se seca el Srea, A conti -

nuaclón se aplicu el sellador en las fisuras, siguiendo con cuidado las indica­

ciones del fabricante. Al terminar, deberó haber una superficie de resina dura 

dentro de los surcos con algún material \atcr.ul sobrante. 

La uti l izaci6n de un sel l.:idor para surcos puede ser valiosa en niños o ado 

lecentes. En la consulta habitual de los adultos, en que los pacientes se en -

cu~r.tr<:i!" hrljn vigilancia ocrlódica, Jos selladores para cavidades y fisuras se­

rán de valor muy limitado. 

En resumen, es respons.:ibilidad del dentista, cuando realiza un trabajo de-
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operatoria: 1.- Empicar todas las medidas preventivas a su disposición para as!:_ 

gurar la integridad de la substancia dentill sana y 2o. restaurar en forma perm~ 

ncnte, sólo los dientes cuyas lesiones se hallan en medio que no es propicio a­

la recidiva de la enfermedad una vez que éstos se hayan restaurado. 

FLUOR Y TERAPIA CON FLUORUROS. 

La fluoración de las ugu.:is es L.1 picdr.::i fundamental de la odontologío pre­

ventiva; es el método m.tis eficaz para la prevención de caries en comunidades 

con servicio público de agua potuble. Sus beneficios son conferidos a todos 

los residentes, sin la necesidad de la participación activa y al margen del es­

tado socio-económico, educación, motivación individuul o la disponibilidad de -

personal odontológico. Millones de personas, sin embargo, viven todavía en co­

munid<ldes sin aguas fluoradas o en grundcs comunidades rurules donde los pozos­

privados no tienen una conccnrr~1ci6n de fluoru;o adecundo. 

Recomendaciones previas han sugerido que !u suplcrncntación con fluoruros 

debe comenzar lo m:is pronto posible después del nacimiento y continuilr hasta -

la adolescencia. 

El Comité sobre nutrición de la Ac.Jdcmla de Pediatriu ha recomendado - -

0.5mg. de fluoruro diari.:irnente paru niños de 3 años y 1.0 Q1J.diariamente des­

pués de 3, si el agua contiene menos de 0.2 mg. de fluoruro, para infantes m!:._ 

nares de 2 años el consejo sobre tcrapcúticu dental de la Asociación America­

na recomienda el uso de una tablctu de fluoruro de sodio de 2.2 mg (1 mg F) -

disuelta en un litro de ilgua. Esto proporciond agua fluorada que puede usar­

se para beber, preparación de fórmulas, bebidas y alimentos del infante. -­

Una alternativa es el uso de gotas hast.:l 0.25 mg de fluoruro por dt<i. Para -

niños entre 2 y 3 años, se puede dar un.:1 tableta conteniendo l.O mg. 
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La informac:i6n de vari<'.ls fuentes indica que la reccmcndaci6n de suplementos pa-

ra infantes y niños pequeños que citamos puede ser mayor que lo dese.tibie. Hotz 

inform6 haber comprabudo leve fluorosis adamantin.J en niños quíenes recibieron-

O.S 11'9· de fluoruro desde el nacimiento hilsta los 4 años y 1 mg. después. lgua.!_ 

mente Tansenden y Pccbles quienes cOfnunicaron un impresionante 80~ de reducción 

de caries en segundos molares primarios, encontraron que t:l 67'._ de los niño$_ .. 

quienes recibieron suplementos segGn dosis recomendad¿¡ oo• la Acudemlu America-

na de Pediutría, tcn~an fluorosis. de muy leve. u leve. De esos. nlfios. el l!i~. ti;,: 

nen fluorosis o admtintina rr:oderada. El fluoruro in'::)crído siguiendo ese progra-

ma puede ser mtis elevada que la cantidad ingerida en el agun fluor.Jdi.1 y el .que-

sed~ durante el primer año de vlda pucdt c:;tar rr,u·¡ cerca del limit:e toleruble. 

Otra fuente de flworuro dietético para el infante no ul imentado exciusiv<imentc-

a pecho, los <il tPentos, bebidas y jugos p.:ira bebes, tom<ldos habi tualm~nte por -

infante!. y niños pequeños. La conc:.entraclón de fluoruro en esas fórmulas 1 iqu.L 

das comerciales, alimentos y jugos tambi6n h.Jn sido cstuditldos por Tin<Jnoff, -

Hueller y Adair. La ingestión dietético total de f!uoruro es muy variable y su 

memento dff ki 1 de comprobar con c><act 1 tud. 

FLUORURO POR TOP 1CAC1 ON. 

los fluoruros por topicaci6n son soluciones o" geles de alta concentración 

conteniendo l.2 6 2.5 :C de fluaruro, df.'?!:::!r:lf')c; oor el profesional, una o varias 

veces al año. Los que se usan má5 fre.cu~ntemente son una solución de fluoruro-

a1 10%. o solucl6n 6 gel de f1uor - fosfato acidulado APF. 

La mayoría de los estudios c1fnlcos han confirmado que la <aplicación semi-

anual de unu solución de fluoruro estañoso de B 6 105; puede reducí r hasta en un 

~O a 50% 1ll caries en comunidades con aportes de aguo no fluoradas. Al aplicar-
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una solución de fiuoruru cstn.ñoso; los dientes deben estar bien aislados; esto­

sc logra con sostenedores de roles de .:llgod611 y c¡:cctor de sal ÍVLI. Los dientes 

se mantienen humedecidos continuamente en la solución por 4 minutos. Las apli­

caciones semi-anuales dan mejores resL1ltados que las que se hacen una vez al 

año. A pesar de la inhibic.i6n de \a caries obtenida en so1uc16n de fluoruro 

es taño so a 1 6 1 O~~, se es tti usando menos, sobre todo en niños debido a una --

cantidad de características desagradables. 

l.- E.s lncstablc en solución ni acuosa y debe ~cr prcpnradu en el consult~ 

r io o~scmanalmente. 

2.- El ph bajo d:l un sabor metfJI ice astringente que es mal aceptado por los 

niños. 

3.- Produce pigmentación alrededor de las lesiones , zonas hipoca\cificadas 

y bordes de restauraciones con composi te. 

4.-Causu irrit<lción gingival, blanqueamiento y úlceras ocasionales de enfc_i:. 

medad g i ng i va 1 • 

FLUOR FOSFATO AC I OULAOO (APF) 

E.s problablernente el mt!s utilizado en lü act.ualidad. Cüsi todos los prepa­

rado comerci.,1lcs contienen l..23'¿; d~ i6n fluoruro con O.l de ~crdo ortofosf6rlco-

a un ph de aproxim~domcnte d 3.2 a 4.5 Tc6ric<m1cntc cuanto mtls bajo es el --

ph mayor captación de fluoruro, aunque esta relación no hu sido documc.ntada cui­

dadosamcr.te. Desde un punto de vista ideal, todos los úientcs deben ser libera­

dos de placa y pul idos con unil p.:istu prof\l~cticu conteniendo fluoruro compati -

ble con el APF. Después que los dientes han sido .:iislüdo y secados, la solución 

se aplica a los diente~ e.en hisopo de <Jlgodón, mantcnll!ndolos por~ 1ui;, ... :;.:::;:; ~:-.::. 

tinuados. La mayor cantidad de captación de fluoruro ocurre durante lo::. prif'.':c-
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ros I¡ minutos. despue~ de los cuales disminuye mucho. Los pncientes no dcbcn­

comer, beber o enjuagarse por lo menos durante 30 minutos, p.:ir.:? favorecer la PS:, 

netración y retención de f\uoruro. Las aplicaciones semi-anuales de fluor-fos­

fato acidulado junto con un programa de control de cada 6 meses parecen dar m;:_ 

jorcs rcs.u\tados. En pacientes muy susceptibles recomiendün apl icaclones 

m~s frecuentes. La reducción de caries con este fluoruro aplicado profesional­

mente dos veces al año a residentes de cornun idades no f\ uoradas del 40-50~~ 

EflJUAGA"TOR 1 OS fLUORADOS. 

Hay much.n evidencia para l"ílOStriJr que los cnjuagutorio~ con fluoruro son -

muy eficaces cuando se usan continuamente dur<Jnte una cantidad de años. Tare\ 1-

y Ericson <JSÍ corno Forsman han demostrzido el c:irnmentc el valor de los enjuagato­

rios f\uorados en niños suecos. 

Los enjuagGitOíio~ pueden utilizarse en camur;idadcs fluoradas. <>gregan ben~ 

ficios a las otr,us formas de terapias con fluoruros, incluyendo la fluoraci6n -

de las aguas, f\uoradas por topicac.ión, tabletas y dcntrtficos fluorudos. Son -

(l.:.. ;~s, sin embargo, sólo por pacientes quíencn pueden h<:!r.l.!r buches y escupir -

correctamente y su uso est:i contraindicado en niños preescolares porque los re­

flejos de deglución no están completamente desurrollzidos y se pueden tragar un<J 

cantidad excesiva de enjuagatorio. 

La concentración recomendada m:ls comunmcnte para un progrnma de enjuagato­

rios di ar íos es de .. OS de fluoruro de sod¡o neutro. 

Alternativamente también se ha demostrado que es eficuz enju<Jgatorio SE_ 

manal o caJ..i qu;;;.::c ::lb=., f!,. fluoruro de sodio al 0.2-~~. Los enjuagatorios pue­

den modificarse con el agregado de elementos que carnbian \,:;¡tensión superficial, 

trejorados del Silbor y ocasionillmente con una pequeña cantidad de alc6ho1. 
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Los preparados a\coh6licos, a menudo preferidos por el <ldulto, est<'in obviamente 

contraindicados en niños. t.1 enju<:1gatorio diario scrfi más eficaz que si se ha­

ce menos frecuentemente. Pueden ser muy vnl iosos para los pacientes con comunl_ 

dades luoradas, pero con historias previas de elevada actividad Qe caries. 

íambién pueden ser convenientes parLi los pacientes en atención ortod6ncico, 

o quienes tienen otros tipos de apariltos, incluyendo dentaduras parciales, etc. 

Adem~s se ha sugerido que pt.:<.::dcn ;iyudnr a reducir la hipersensibilidad en­

zonas cervicales de los dientes, sobre todo \a hiperscnsibi lidad usociada con -

el cepillado y los instrumentos después de !a cirugía gingival y pL!riodonta!. 

DENTR I F 1 COS CON FLUORURO. 

Cuilndo loe. dentrífi cos con fluoruro se uszin en un programa concientc de 

odontología preventiva, incluyendo controles dentales regulare~, ..:on:ai tuyen 

una parte signlficutiva del plun preventivo total. Se ha demostrado que los 

dentríficos que contienen fluoruros estai'\osos en O.~;~. 6 MFf-" 0.76~~ G fiuoruro 

de sodio 0.27:, son agent.es cariosttiticos eficaces y pueden reducir la caries en­

un 15 - 20%. 

EL CEP 1 LLC. 

Los cepit los deben reernpluzarse con frecuencia, en realidad la mayor parte 

de adultos y niños utilizan cepillos que han perdido gran purtc de su eficacia. 

El tic~¡:-o dt> vida promedio de un cepillo dentill es de 3 meses. El tipo m§.s po­

pular de cepillo dental es de mango recto y scmirígido de und:. [, ¡:~J::;~rl"1c, de -­

largo, con una cübeza pequeña de alrededor de una pulgada Üé .::incho. Las cerdils 

son de alrededor de mc.dia pulgad<l y los grupo~ de cerdas son cortados a una al­

tura uniforme. Para niños son recomendables cepillos rntis p~queños. Hoy en día 
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la mayor parte de las cerdas son construidas con naylon. 

La dureza de los filamentos de naylon depende del ditlmetro y la longitud.­

Un cepillo construido con un filamento de .01 pulgadas (250M) se considera bla~ 

do; 0.012 pulgad<'.ls t330H) 9 se considera extr<:i duro . Se ha podido dcmostrur-

que el final de las cerdas no es ir.1rortuntc; cerdas de puntas cort.:;das. Es acon 

sejablc recomendar un cepillo de grado medio o ya que l irnpic udccuadamcnte. Los-

pac 1 entes cuyas cnci as son de 1 i cadas o en ierma~ pod rtin usar un ccp ¡ \ lo blando 

hasta que las cncf.as vuelvan u\ estado normal. En realidad el tipo de cepillo-

que el paciente utilice dependerá de su prcfcrcnciu pcrsonul; ya que IO'.i estu --

dios sobro el diseño de cepillo no ha rC:!vcl.::ido ningún tipo superior. 

METODO DE CEP 1 LLMO. 

1.- Método del restregado.- El movimiento dí.:! restregudo se efectúa horizon-

talmente con las cerdas perpendicularmente.:; la superficie de los dientes. 

2.- Técnica de Fones.- Los dientes son m.¡:¡ntcnidos en oclusión y el cepillo 

~e pre~iona vigurosamcnl\.! sobre dicntc;.s ·¡ encí.::s, hw:::icnCo ctrculos t.::?n 

grandes como sea posible. 

3.- Tl!cnica Rol l.- Se llcv.:i u cabo rotando la~ cerdus desde In encia a 

los bordes oclusule::; de los dientes. 

4.- Técnica Vibratoria de B<:iss.- Esta destinada alimpiar 1.::is .'.lreas intcr-

proximales. Los ladas de lus cerdas son usadas oara producir masaje ging_!. 

val, con las cerdas inclinadas parJ evitar que las terminules hieran u los 

tejidos blandos. Es un sistema largo, de difícil aprcndi:wje y si se utl-

1 iza impropiamente puede dañar la cncia • 

. a·)- Técnica de Chartcr.~ Las ccrdu~ ciei CeJ.Ji 1 lo furm.:in u11 ;rngulu J..;:~!>º 

respecto ul plano de oclusión, con las puntas dirigidas .:il oclusal. Se prE_ 
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siona entonces en dirección J.:itcral y apic.al, mientras que el cepillo es­

vibrado rápidumente con una ,1mpl itud de un mil imctro mSs o menos. El ce­

pi1 lo se apl ic.i tres o cuiltro veces cada espacio proximal. 

b).- Técnica de Sti\lman.- Se coloca el cepillo paralelo al eje largo de­

los diente:., con las ccrd.:i:; dirigid.:is u11icall'T'~ntc •¡ la runta de las mis -

mas a nivel del margen gingival . Se ur;.\ ica presión lateral vibrando me­

siodistalment:c con objeto de forzar las ccrd.:is en el .!íre.:i intcrproximal. 

El cepillo debo ser aplicudo rcpctidumcntc en c.:idu espacio proximal. 

e).- Técnic.:i fisiológica.- Usando un cepillo rr.uy bl.rndo, lirnpiur desde la 

corona a la encía con un movimiento de barrido suave. 

84 



VIII.- PROTECCIOtl PULPAR DIRECTA E INDIRECTA. 

PROTEC:CION D1RECTA PULPAR (Recubrimiento directo pu\par) .- Es la protec 

ción directa de una herida o exposición pulpar para Inducir la cicatrización 

dcntinificación de la lesión, conservando la vitalidad pulpar. Estci' indicada -

en las heridas o exposiciones pulparcs producidas por fracturas o durante el 

trabajo odontológico, en especial prcpar.:indo cavidades profunda!:> o muñones de -

finalidad protésica. 

El diagnóstico suele ser f~cil al observar al fondc, de la cavidad o en el­

centro de la superficie de la fractura un punto resudo que sangra, corrientcmc~ 

te un cuerno pu lpar. 

En caso de duda se lavar~ bien \a cavidad con suelo fisiol~gico y se hundJ.. 

r~ levemente explorador o sonda lisa estéril el µuntci sospechoso lo quo -

provocar;'.i vivo dolor y posible hcmorragi.,. 

Existen dos f¡:¡ctorcs básicos que fovorecen el pronóstico pastoperatorio 

que por lo tanto, precisan \as indicaciones de lu protección direct:a pulpur: 

L.- Juventud del paciente y del diente pues es lógico admitir que lo~ con­

ductos amplios y tipices recién formados (inmoduros), al tener mejores y más rit­

pidos cambios circulatorios, permiten a la pulpa organizar ~u defensa y su re­

paración i;?n óptimas condiciones. 

z.- Estado htgido pulpar, yd i.¡uc. b ¡it1lfli'I sana o acaso con leves cambios -

vescu1ares (hiperemia pu\par) logr.:ir~ cicatrizar la heridu y íormar un puente -

de dentina reparativa: se considera que la pulpa infcctuda no es capaz de re -

versibilidad cuando est5 herida y que por lo t<'.tnto seguir~'! su curso inflamato -

ria e inexorabl1.::. h;:i~t~ necrosis. 

La terapeút i ca. 
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Se han utilizado infinidad de sustancias, destacando tres: timol, óxldo­

de zinc-cugenol e hidróxido de calcio, esta última considerada como insustitui_ 

ble y mfis eficiente. 

Técnlca. 

E\ recubrimiento directo pulpar debe hacerse sin pérdida de tle~po y sl -

el accidente a cy.posición se ha producido durante nuestro trabajo cl1nlco, se 

hnrá en la misrn~• sesión. 

Los pasos son los sigui entes: 

l.- Aislamiento hubitual del campo operatorio con 9rapa, dique, cte. 

2.- Lavado de In cavidad o superficie con suero fisiológico tibio po:ira el_!_ 

minar Jos coagulas de s.::ingre u otros restos. 

3.- Aplicación de la pasta de hidróxido dt.! c.a\cio ~obre la exposición pul­

par con suave presión. 

~.- Colocac.ión de una base de óxido de zinc-eugcnol con un acelerador (acE_ 

tato de zinc-preferiblemente) y cemento de fosfato de zinc como obturador­

provi s iona\. 

PROTECCION PULPAR IHDIRECTA. (recubrimiento indirecto pulpar). Es la ter~ 

peCitlca y protección de la dentina profunda prer.ulpar, para que ésta a su vez­

proleja a la pulpa. Al mi5mo tiempo el umbral doloroso del diente Jebe volver­

ª su normalidad 7 permitiendo su función habitual. 

Esta indicad.::i en curies profundiJS qu~ nu i1 • .;c~:..:cr~n l.:i ouloa. en pulpit.is­

aguda puras (por preparación de cavidade~ o fr.lcturas ¿-¡ nivel dentario) 1 c.n pu J.. 

pitis transicionales y ocosionalmente, en pulpitis crónico 5in necrosis • 

Objetivos: 

l.- Prevenir In exposi.:.iVn, inflan1::ici6n o mucrtt! de la pulpa. 
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2.- Preservilr la vitalidad pul par cuando J¿-¡ pulpa se infecta o enferma. 

3.- lograr Ja curación pulpar en la':> condiciones c'.lntes cit.:idas y de este -

modo reducir lil necesidad de unu intervención radical, como es la pulpec -

temía total. 

Yatrogenia.- El trabajo dental, bien sea por error en la preparación de ca 

vidades o de muñones por ¿ipl lcación indebida de fármaco!> o 

por el uso de materiales de obturación citot6xicos pulpares,­

entre otros factores, puede lesionar la pulpa. En r:;uchos c.:J­

sos, la lesión ser.1 reparable eliminando la cau!:;a ~·estimula!!. 

do Ja producción de dentina terciari.:i con base protectora!. 

HELD EYDLER. 

Sostiene la misma opinión y recuerda el método Bonsak 1 l;.imado 11protccción­

natural de la pulpa11 mediante el cual puede dejarse una cupu de dentina infil­

trada o coloreadil y dá los siguientes razonnmientos: 

l.- La caries recidiva solamente a partir de los borde:: de las ub(Uracio -

nes. 

2.- Bajo la obturación hérmetica la dentina sufre unn autoesteri 1 izución -

progresiva, 

J.- En la vecindi!d de la dentina infiltrada, fu pulpa tiende a aislilrse --

formando dentinil t,,r-.:!i!rf:: rcp.:-.r .... Liva. 

Terapéut 1 ca. 

La terapéutica dentina! tiene como objetivos principales : a) dej.::ir la 

dentina de ser posible, estéril y si;, pelibro de recfdiv.:i; b) devolver al­

diente el umbral doloroso normal; e) prote9er L::i pulp.:1 1 c:.Limuiar la den­

tina. 
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Los materiales o fármelcos indicados en la protección indirecta pulpar se -

pueden resumir en tres grupos principales: 

1.- Barnices y revestimientos 

2.- Oxido de zinc-cugcnol 

3.- Hidróxido de calcio (con adición optativa de otro::. medicamentos) 

Técnica. 

1.- Aplicar aislamiento de grapa y dique dl: goma. 

2.- Eliminar toda dentinu cariuda reblandecida con excav.:idores afilados y 

fresas redondas. 

3,- Lavar Ja cavidad con agua y secar j¿¡ superficie cuidadosamente pero 

sin provocar desecación. 

4.- Aplicar una capa de una mezcla de óxido de zinc-eugcnol (qurmicnmentc­

puros), en Ja cual se ha incorporado la mayor cantidad posible de óxido de 

zinc y de la que se ha exprimido el cugenol. 

5.- lerminar la restCluración. 
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IX.- HIPEREMIA PULPAR. 

La hiperemia es UI"' t~rrnino fisiológico que significa un iJurncnto en el flu­

jo snngutnco a trav6s de un tejido. 

t:n los tejidos fisiológicatt'IC.ntc norm<J\es, cuando el aumento en la functón­

exigc un 1 •• ayor intcrcümbio de mctabólitos , el riego sangufnco loci:ll aumenta -­

proporcionalmente con el nivel de actividad. Eslc aumento en el riego ~angui -

neo se denomina 11hipcrcrnia funcional o hiperemia rcactiva11
• El estimulo para la 

hiperemia básicamente implica la acción de mcdiadore5 químicos sobre células dt:! 

músculo liso de artciolas y precapilarcs. Adcr.ifJs l;i pulpa contiene nurncrosr.is -

anastomosis arteriovcnosas, que pLJcdcn dilatarse pi.lra permitir el rnuyor pnso de 

sangre hacid adentro 'r' fuera de la pulpa sin pasar <l través de \os ciJpilarcs. -

Esto puede dar como resultado un uspecto congestionado de la$ vénulas pulparcs­

observadas histológicamentc en la hiperemia. 

Otros mediadores endógenos de la influr-.ación como histamina bradicina sus­

tancia P y prostagl~,ndinas son vasodi \atadores potentes. los subproductos bac­

terianos y otros irritantes de la dentina cariosil pueden 1 legar a la pulpa, a 

trav~s de los tubillos dentarios y estimular la liber.:iclón de v.-JsodililL.:>dorc:: -

endógenos; estos agentes producen vasodilatación e incrementan \u permeabili -

dad vascular. Presumiblemente. estos agentes pueden dilatar las .anastomosi5 -­

arteriovenosas. El resultado podría ser lo que los patólogos l \aman una hiper!: 

mla 11activai.: 

Otra forma de hiperemia es la 11pas \va". Puede presentarse congestión pose~ 

p11ar (venosa) después del des<:1rrol lo de un trombo venosa ( por apl icaclón cxc!:. 

siva de fuerzas ortodónticas, cte.). El resultado es una limitación en lasa­

l ida de sangre sin afectar la entrada, por lo que los v.:isos qlledan literalmente 
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"atiborrados" de sangre. 

Un efecto común de todils lils hiperemias es un aumerito en la presión hidro~ 

ttltica capilar y venos<l que propicia lil salida de lfquido hacia los espacios 

e i rcundantes. 

Si el lrquido se .:icumu\a cor. mayor rapidez de lo que los vasos 1 infáticos­

pucdan dcs.:ilojarlo, la presión del tejido pulpar aumenta. Esto provoca el co -

lapso de las vénulns pulpares de paredes estrechas, debido al aumento en \~1 pr~ 

si6n tisular. El flujo o riego sanguinco disminuyt.:. <Jún rnt!s,<Jgr<:l'IL:tndo así la 

condición debido a que se reduce el nivel de c.liminaci6n de \os irritantes 

bucterianos químicos o inflnmutorios. 
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X.- CONCLUSIONES. 

Se debe record.::ir que la formación de los tejidos dentarios dependen en 

gran medida de la buena nutrición durante los largos años formativos de la niñez., 

lapso durante el cu.JI se dcsarrollu el diente. Por lo tanto, 1.:i nutrición como­

medio para olumentar lu resistcnciu del huésped es en extremo importnntc durantc­

esos años. 

Tomando en cucntu que el crecimiento dcmoyr.'.'lfico ha ido en ascenso u nlvel 

mundial; por lo tanto nuestra ;il iment~1ci6n , salud física y dental tümliién hém -

sufrido cambios.- Sobre todo a lo que respecta a la .:.il irnent.:ición en cuanto a -­

composición natural y altas concentraciones qufmicas que con el puso del ticmpo­

nos traer~ graves consecuencias; en primer lugr:ir en nuestra Si.!lud bucul. 

Consumir .:il imentos odecuados para tener unu buen<l salud sólo es unil peque­

ña parte del papel que debe desempeñar el p.:icientc p<Jr.:J conservt:lr sanos los die!!_ 

tes y la boca. Su cooperación y ilyuda son mlJY importuntes para reducir 1.:i acción 

de los microor9anisJT1os, los cuoles contribuyen a I~ form,1ci(ln de l.1 c:~ries. 

El esfuerzo combinado por p.:Hte del paciente y del dentist.:i puede detener y 

climJnar gran p.:irtc de los procesas c.:iriosos, que d.'.'ln como rcsultudo, la de';truc­

cl6n de substancia dental dura. 

El tratamiento a seguir depender~ , no tanto del dentista sino de la coope­

ración del paciente. 

Por tanto, el odontólogo, primero examin<Htl al paciente p.:ira determinur -­

su estado bucal, Poniendo todo su empeño, sentido común y buen juicio en la upl..!._ 

cación de sus conocimientos Pudiéndose determinar el proceso carioso de la si-

guicntc. form;::i: 

- Si ex.iste dentin<J bland.'.l y putógcna, se tcndrfi que quitar lo m[is rt!pido 
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- Cavid.Jdcs abiertas. tratarse lo m~s que se rucdd, proteger de saliva, -

alimentos, bacterias, etc 

- Superficies del esmalte pueden contener manchas difusas. 

- Los dientes oue han estado en la boca sólo por poco tiempo (menores de-

12 años). 

La actividad microbiana general de.ntro de J¡¡ boc.J de.be. reducirse n~ediante: 

- Reducir los clernentos que nutren las colonias microbiilnas (eliminar ali­

mentos y bebidas ricas en Cilrbohidratos). 

Limpicz.:i frecuente m!:'di.::inte unu buenil técnica de cepillado y seda dental, 

para quitar la plac.J y colonias bacterianas de las superficies den.tales. 

- Dcbcrtin cmplcarsP fluoruros para aumentar la resistencia del esmalte a -

la disolución. Esto puede lograrse en el consultorio, con L.1 aplicación 

de f\uoruro, el uso doméstico de enjuagues y dcntrTficos, así corno inco.!:. 

parar f\uoruro al ilgua potable. 

En todos los procedimientos se deber:t comprobar la disrni0uci6n y control -

de caries; durante un periodo prolongado para a~egurar el control de la 

enfermedad. D~spués que se determine la fase aguda de la enfermedad, pue -

den colocarse restauraciones u obturaciones permanenles. 

Aunque algunas veces las lesiones profundas y de evolución r.'.Jplda necesitan 

tratamiento con medicamentos sedantes temporales, la mayor parte de las e.a-

vidades pueden restaur<:1rse a conveniencia del dentista 

das y prever que la enfermedad no avance con rapidez. 

citas progrilma -

El desarrollo de la caries no se debe sólo ill régimen alimentario, puede 

descubrirse que las lesiones son resultados de algOn factor desconocido (.'.Jcidos, 
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malos htibitos perniciosos, etc.). Turnbién se da deterioro en los dientes de~ 

pués de alguna enfermedad dcbi1 i tante, técnica inadecuada en el uso del cepillo 

y seda dental, que provocan desgaste de los dientes, etc. 

La identific<Jción de .'lrens patógenas que requieren de ayud.:i del paciente-

s6lo una pequeña parte del problema. Se re.quier~ üutodiscipl inu del paciente, 

que sea diligente en su higiene dental y cuidadoso con su diet.::i.. El dentistu -

deber:i estar concientc de los factores de motivación e interés que éste tcnga-

y asimismo estimular al paciente p<:ir<3 que sea cuidudoso en estas Lclrc.J.o:;.. 
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