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L.= INTRODUCCION.

Los abjetivos de un programa de odontologla preventlva exitosa para -
individuos son amplios en su alcance y no deben limitarse a la prevencidn -
de caries y a la enfermedad parodental. El odont6logo y el paciente deben=-
considerar Va prevenci6n de la enfermedad bucal como un estabén fundamental

en el cuidado integral de la salud.

Por lo tanto la sola comprobacién del estado bucal del paciente no -
bastari como determinante de terapias preventivas especlficas y una evolu -
ci6n bucal. Es imperativo identificar prectzmente esas factores (médicos,
sociales o dentales) que contrlbuyen al potencia! de la enfermedad bucal. -
Ademés el odont6logo debe estar alerta a los prédomos de ta enfermedad sis-

témica y bucal.

La meta del programa preventivo debe comenzar con el reconocimiento-

del problema salud ~ el diagnbstico - .

Una vez hecho el diagn6stico , se puede formular un plan de accion -

realista - el plan de tratamiento - .

El plan de tratamiente preventivo pusde ser integrade entonces en ia

atencibn integral del paciente.

En base a los datos obtenidos de! examen, se hace un diagnéstico y ~-
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plan de tratamiento de acuerdo a las necesidades del paciente. Los servi -
cios preventivos anotadas se basan en la edad del paciente, estado de salud
actual, experiencias odontal6gicas pasadas, susceptibilidad a la enfermedad
bucal, grado de motivacién y persuacién. La edad es una consideracibén =~~~
importante en la determinaci6n de las terapias preventivas, debido a los --
problemas bucales especiales relacionados con el desarrolio en los diversos
estadfos. Por ejemplo, el nifo de 5 aRos tiene por delante tods una vida -
de enfermedad bucal, salvo que se instltuyan precdzmente medidas terapéuti-
cas y preventivas, incluyendo fluoruros por ingesti6n y topicacién y gula -
nutricla, A este nivel de edad se pueden modificar ios habitos exlstentes-
y dirigirlos a la prevencién de la enfermedad bucal, mlentras que en el pa-

clente adulto podrfa efectuarse solamente un pequefio cambio en su h&bitos -~

cotidianos.

En los altimos afos se ha manifestado un creciente interés por los as
pectos preventivos de la odontologfa. Inicialmente es diffcil para el den-
tista general estar correctamente orlentado sobre prevencidn. Quizd la ra-
z6n principal para que la prevencién sea efectiva, es que el dentista mismo
debe comunlicarse de que la prevencién funcione, Probablemente &sto sea pa
ra &1 el concepto mas diffcil de aceptar, ya que durante sus estudios se han
sobrevalorado los aspectos reparadores de la odontologfa, y seguramente la-
mayor parte de su tiempo profesional es empleado en reparacion de dientes.-
En adicldn, el alto nivel de enfermedad dental que estd continpuamente obser
vande, junto con la ausencia de entrenamiento formal, conmocimiento o expe-
rlencia en odontologfa preventiva, tenderd @ producirie la impresi6n de las

enfermedades dentales, es mas bien un punto de vista académico que un proce
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dimiento préctico.

De esta manera, el peldafio mds {mportante a frapguear para practicar-
la odontologia preventiva es un cambio en la filosofia bSsica. Prevencifn-
no es la compra de un aparato para aplicar fluoruros. Puede ser algo Impor
tante en la prevencién de la caries, pero ¢s en todo caso secundario a la -
idea de odontologfa preventiva adoptada por el dentista mismo. Las enferme

dades dentales pueden ser prevenidas: la prevencitn resulta eficaz.

Para practicar una odontologla preventiva competente, es necesario (1=
seer a!guno; conocimientos sobre los mecanismos de la enfermedad y sobre --
los tejidos que afecta. 56lo conociendo los puntos esenciales en el inicio
y progreso de la enfermedad que uno est& intentande evitar, podria tomarse-

13 mejor de las técnicas de prevencién.

Ademas, es tambien posible adquirir una actitud ctitica en la evalua -
ci6n de las pruebas clinicas y de laboratorio de los nuevos materiales y ==

técnicas aparecidad en la literatura dental

Ello no significa que las técnicas reparadoras deban ser olvidadas, -
al contrario, la profesi6n odontolégica debe prevenir o contrelar a la en =

fermedad dental.



{1.- HISTOLOGIA DEL DIENTE.

TEJIDOS DENTARIOS EN GENERAL.

El diente para su ecstudio se divide anatémicamente en dos partes: la corona
y la rafz. La corona anatémica de un diente es aquella porcidén de este érgano ,
cubierta por csmalte y la rafz anatomica es la cubierta por el cemento.

Se llama corona clinica o aquella porcién del dicnte expuesta directamente-
hacia la cavidad oral y puede ser de mayor o menor tamafic gque la corona anatémij-
ca.

La regibn cervical o cucllo, de cualgquier diente, es aquelia que se locali-
za al nivel de la union cemento-esmalte.

Los tejidos duros del diente son: el esmalte, dentina y cemento, y los blan
dos: }a pulpa dentaria y la membrana parcdontal, algunos auteres dan nombre de ~
tejidos de soporte del diente a ias siguientes estructuras: cemento, membrana -~
parodontal y alvéolo dentario.

E} esmalte cubre a la dentina que constituye la corona anat6mica de un dien
te. La dentina forma el macizo dentario; se encuentre subyacente al esmalte de-
la corona y cemente de ta rafz. EI cemento cubre a la dentina radicular del =--
diente.

La pulpa dentaria, occupa la cSmara pulpar al nivel de la corona y se conti-
nda a través de los conductos radiculares hasta el fordmen apical, al nivel de =
los cuales se continGa con la membrana parodontal.

La membrana parodontal rudes & rafz del diente, uniando intimamente al -
hueso alveolar con el cemento..

A la lfnea de uni6n entre la dentina se le conoce como unién amelo-~denti -

naria o dentino-csmalte,



Al 1imite de separacitn entre la dentina y cementoc se denomina unibén cemep
to-dentina o dentina-cementaria. La linea entre esmalte y cemento es la unién --

amelo-cementaria o cemento-esmalte.

ESMALTE.

\.-Localizacidn.- Se encuecntra cubriendo la dentina de la corona de un dien
te.

{1.~-Cardcteres fisico quimico .- El esmalte humano forma una cubierta pro -
tectora de grosor variable, seglin el Srea en donde se estudie, al nivel de las -
cGspides de los premolares ¥y molares permanentes, su espesor es aproximadamente-
de 3 mm. haciéndose mAs angosta a medida que se acerca al cuello o cérvix del --
diente.

En condiciones normales, e! color del esmalte varfa de blanco amarillento -
a blanco grisaceo. En dientes amarillentos, el esmalte es de poco espesor y - =
transldacido; en realidad lo que se abserva es la reflexiéon del color amariliento
caracterfstico de la dentina. En dientes grisiceos el esmalte es bastante grue-
so y opaco; con frecuencia estos dientes griséceos presentan un ligero color ama
riilento al nive! del &rea cervical, lo cual se debe con toda seguridad a la re-
flexi6n de la luz, desde la dentina amarillenta subyacente,

El esmalie es un tcjido quebradizo; recibiendo su estabilidad de la dentina
subyacente.

El esmalte es el tejido mas duro del organismo humano, esto se debe a que -
quimicamente estsd constitufdo por un 96% de material inorganico, que se encuen -
tra principalmente bajo 1a forma de cristales de apatita. Adn no se conoce con~
exactitud la naturaleza de los componentes orghnicos del esmalte; sin embargo, -
estudios actuales han demostrado, la existencia de queratina y peguefas cantida-
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des de colesterol y fosfollpidos.

I{l,-Estructura Histologica.~- Bajo el microscopio, se observan en el esmals
te las siguientes estructuras: '

V.- Prismas

2.- Vainas de los prismas.

3.- Substancia interprismatica

4.~ Bandas de Hunter Schreger

5.- Lineas incrementales o estrias de Retzius

6.- Cutfeculas

7.- Lamelas

8.- Penachos

9,- Husos y agujas.

1.1.-Prismas del esmalte.- Fueron descritos primeramente por Retzius en --
en 1835, son columnas altas, prism&ticas, que atraviesan el esmalte en todo su-
espesor.

En cuanto a su forma, los prismas son hexagonales en su mayorfa y algunos-
pentagonales, por 1o tanto presentan la misma morfologfa general de las c&luias
que se originan o sea los ameloblastos. Los prismas del csmalte se extienden -
desde 1a uni6n amelo-dentinaria hacia afuera hasta la superficie externa del =--
esmalte. Su direccién general es radiada y perpendicular a ta 1lnea amelo~-den=
tinarfa. En los tercios cervicales y oclusal o incisal de la corona, de los --
dientes primarios, siguen una trayectoria casi horizontal; cerca del borde inci
sal o de la cima de las cGspides, cambion gradualmente de direccién haciendose-
cada vez m&s oblicuos hasta llegar a ser casi verticales en la reqlén del borde
incisal o en la cima de las cdspides. La disposicién de los prismas en los -~
dientes permanentes es semecjante a la que se observa en los lcmporales. excepto
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quz en el tercio cervical de la corcona de los permanentes, los prismas se des---
vian cambiando de direcci6n horizontal a oblicua apical.

La mayorfa de los prismas no son completamente rectos e¢n toda su extensibn,
sine que siguen un curse ondulado desde la unién amelo-dentinaria hasta la super
ficie externa del esmalte. En su trayectoria se incurvan en varias dirccciones,
entrelazindose entre 5i; esto se aprecia mas claramente en los limites de la dep
tina con el esmalte, conforme se van acercando & la superficie, los prismas ad -
quieren un curso regular rectilineo. £l entrecruzamiento de los prismas es més-
apreciable al nivel de las 8reas masticatorias de la corona; el fenbmeno en si,-
constituye el 1lamado esmalte nodoso,dificil de desconchar con el cincel. Algu-
nos autores lloman también esmalte esclerGtico al nodoso, debido a su durcza y -
esmalte malacose a aguel en donde los prismas presentan una direccion mas regu -
Jar y rectilinea, porque aseguran que la consistencia de! tejido que nos ocupa -
a ese nivel es semejante a la malaquita.

2.1.- vainas de los Prismas.- Cada prisma presenta una capa delgada perifé-
rica que colorea obscuramente ¥y que hasta cierto grado es &cido resistente. A -
esta capa se le conoce con el nombre de Vaina Prlsmitica.

3.1.-Substancia interprismatica.- Los prismas del esmalte no se encuentran-
en contacto directo unes con otros, Sino que estén separados por una substancia-
intersticial cementosa Ylamada Interprismética, que se caracteriza por tener un-
indice de refraccién ligeramente mayor y de escaso contenido en sales minerales-
que los cuerpos prismaticos.

k.1.- Bandas de Hunter Schreger.- Son discos ¢laros y obscuros de anchura -
variable, gque alternan entre sf. Se observan en cortes longitudinales y por des
gaste de esmalte, siempre y cuando se emplee la luz oblicua reflejada. Son bas-
tante visibles en las cGspides de ios premoiares y molares, desapareciendo casi-
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por complete en el tercio externa del espesor del esmalte, Su presencia se debe-
al cambioc de direccitn brusco de los prismas.

5.)l.~Lfneas Incrementales o Estrfas de Retzius.~ Son faciles de observar en-
secciones por desgaste de esmalte, aparecen como bandas o iineas de color café --
gue se extienden desde la uni6n amelo-dentinaria hacia afuera y oclusal o incisal
mente. Son originadas debido al proceso ritmico de formacién de la matriz del -=
esmal te durante el desarrollo de la corona del diente. Representan el periédo --
de aposici6n sucesiva de las distintas capas de la matriz del esmalte, durante la
formacién de la corona. En los tercios cervical y medic de la corona del diente,
terminan directamente en la superficie externa del esmalte, tienen una direccibn-
mas o menos oblicua.

En el tercio oclusal, las estrfas no llegan a la superficie externa del es -
malte, sino que la circunscriben formando semicirculos, esto ocurre también a ni-
vel del tercio Incisal u oclusal de la corona.

6.1.- Cutfculas de! Esmalte.- Cubriendo por completo la corona anatOGmica de-
un diente de reciente erupclédn y adheriéndose firmemente a la superficie externa-
del esmalte, se encuentra una cubierts queratinizada, producto de la elaboraci&n-
del epitelio reduclde del ecsmalte y @ la que se le da el nombre de cutfcula secun
daria o membrana de Nasmyth. A medida que se avanza en edad desaparece de los si
tios en donde se ejerce presi6n durante la masticacién.

En otras porciones del diente, el tercio cervical por ejemplo, la cutfcula -
queratinizada puede permanecer intacta durante un tiempo prolongado o desaparecer
por completo, Tambifn existe en el esmalte otra cubierts, subyacentc 2 12 fue =
se llama cuticula primaria o calcificada del esmalte, producta de 1a elaboracion-

de los adamantoblastos.



7.1.~ Lamelas,~ Se extienden desde la superficie externa del esmalte, hacia
adentro, recorriendo distancias diferentes. Pueden ocupar anicamente el terclo-
externo del espesor de) esmalte o bien pueden atravesar todo el tejido, cruzar =
1z 1Tnea amelo-dentinaria y penctrar en la dentina. Segdn algunos histblogos, -
estdn constituidas por difercntes capas de material inarganico y se forman como-
resultado de irreguiaridades que ocurren durante el desarrollo de la coropa.- --
Otros piensan que se trata de Substancia orgSnica contenida en cuarteaduras o -
grietas del esmalte, De cualquier monera son estructuras no calcificadas que fa-
vorecen la propagacién del proceso cariosoc.

Las lamelas se forman siguiendo diferentes planos de tensiédn. En los si -~
tios donde los prismas cruzan dichos planos, pequeiias porciones quedan sin cal -
cificarse. Si el trastorno es més serio, da lugar a la formacion de una cuavica
dura que se llena ya sea de células circunvecinas, tratandose de un diente que -
no ha hecho erupci6n intrabucal o substancia orgsnica de la cavidad oral en un -
diente ya erupcionado,

8.1.- Penachos.~- Se asemejan a un manojo de plumas o hierbas que emergen =-
desde la uni6n amelo-dentinaria. Ocupan una cuarta parte de la distancia entre-
el limite amelo-dentinario y la superficie externa del esmalte. Estén formados-
por prismas y substancia interprismatica no calclificados o pobremente calcifica-
dos. Lla presencia y desarrolilo de los penachos se debe a un proceso de adapta -
cién a las condiciones especiales del esmalte.

9.1.- Husos y Agujas.- Representan las terminaciones de las Tibias dc Temee
o prolongaciones citoplésmicas de los odantobliastos, que penetran hacia el esmal
te a trave$ de fa unién dentjno-esmalte, recorriéndolo en distancias cortas. Son
también estructuras no calcificadas.

|V.~Funciones y cambios que ocurren con ia edad cn el esmalre.



El esmalte humano constituye una cubierta protectora y resistente de los
dientes, adaptandolos meJor a su funcién masticatoria.

El esmalte no contiene células, es mis bien producto de elaboracién de célu
las especiales 1lamadas adamantoblastos o ameloblastos.

El tejido que nos ocupa, carece de circulaci6n sanguinea y linf&tica, pero-
es permeable a substancios radicactivas, cuando &éstas son aplicadas dentro de -
la pulpa o dentina o sobre la superficie del esmalie. Tawbién es permeable o --
los colorantes introducidos por dentro de la camara pulpar.

El esmalte que ha sufride un traumatismo ¢ una lesiébn cariosa no es capaz -
de regenerarse ni estructural nl fislol6gicamente. Las células que priginan al -
esmalte, e5 decir los amelobliastos, desaparecen una vez gue e) diente ha hecho -

erupci6n, de ahl la imposibilidad de regemeracitn de este tejlido.

Como resultado de los cambios que ocurren con la edad, en la porci6n organi
ca de los dientes, éstos se vuelven mis obscuros o menos resistentes a los agen-
tes externos. Se ha sugerido que la permeabilidad a Vlos flufdos no se encuentra
considerablemente disminuida en dientes seniles. El cambio notable que ocurre -
en el esmalte con la cdad, es el de la atricién o desgaste de las superficies --
oclusales e Incisales y puntos de contacte proximales, come resultado de-la mas-—

ticacion.

DENTINA.
t.~ Localizaci6n,~ Se encuentra en la corona come en la 1aic Jdel dicnte, -
constituye el macizo dentario; forma el caparazon gque proteje a la pulpa contra-

la accién de los agentes externos. La Dentina coronarla estd cubierta por esmal

te, en tanto que la dentina radicular 1o esta por el cemento.



I1.- Cardcteres Fisico-Quimicos.-En preparacicones frescas de dientes de in-
dividuos jovenes, la dentina tiene un cclor amarillo p3lido y es opaca. En pre-
paraciones fijadas, toma un aspecto sedoso que se debe al aire gue penetra a los
tdbulos dentinarios. La dentina estd formada en un 70% de material inorgénico -
y en un 30% de substancia orgédnica y agua. La substancia orgdnica consiste fun-
damentalmente de coldgeno que se dispone bajo la forma de fibras, as! como de nu
copolisacaridos, distribuidos entre la substancia amorfa fundamental dura cemen-
tosa. E) componente inorga&nico lo forma principalmente el mineral apatits, al -

igual que ocurre con el hueso, esmalte y cemento.

114.- Estructura Histol6gica.- Se considera como una variedad especial de -
tejido conjuntivo. Siendo un tecjido d soporte o sostén, presenta algunos carac
teres semejantes a los tejidos conjuntives cartilagineso, 6sco y cemento.

La dentina ests formada por los siguientes elementos:

1.~ Matriz calcificada de la dentina o substancia intecelular amorfa dura -

cementosa.

2.- TGbuios dentinarios.

3.- Fibras de Tomes © dentinarias

4,- Lineas incrementales de Von Ebner y Owen

5.- Dentina interglobular

6.- Dentina secundaria, adventicia o irregular

7.- Dentina esclerdilica o transparente.

1.%. - matriz calcificada de 1a dentina.- Las substancias intercelulares de-
Va matriz dentlnaria comprenden: Las fibras colagenas y la substancia amorfa ~-
fundamental dura o cemento calcificada, ésta Gltima contiene adem&s una cantidad
variable de agua. £l proceso de calcificacién se encuentra restringido a los --
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nucopolisacaridos de la substancia amorfa fundamental cementosa. La substancia-
intercelular amorfa calcificada se encuentra surcada en todo su espesor por unos
conductillos llamados ttbulos dentinarios; en éstos se alojan las prolongaciones
citoplasmicas de los odontoblastos.

La substancia intercelular fibrosa consiste de fibras coldgenas muy finas,-
aproximiddamente de 3 micras de didmetro que descansan entre la substancia amor
fa cementosa calcificada. Los fibras colagenas se caracterizan porque se ramifj
can y anastomosan entre si y ademas estdn dispuestas en dngulos rectos en rela ~
ci6n con los tdbulos dentinarios.

2.1.~ Tobulos Dentinarios.- Son conductillos de la dentina que se extienden
desde la pared pulpar hasta la unitn amelo-dentinaria de la corona del diente vy
hasta la unién cemento-dentinaria de la rafz del mismo. Dichos tibules no son -
del mismo calibre en toda su extensién, a la altura pulpar tiecnen un didmetro ~-
aproximado de 3 a 4 micras y en la periferia de | micra,

Los tGbulos dentinaries al nivel de las cispides, bordes incisales y tercios
medios y apical de las rajces, son rectilineos, casi siempre perpendiculares a -
las 1fneas de unién amelo- y -~cemento dentinaria. En las 3reas restantes de la-

corona y el tercic cervical de la rafz, describen una trayectoria en forma de

ngu La primera convexidad de estas trayectorias en '' S ' se encuentran

orientadas hacia el &pice radicular. Los tObulos dentinarios estan ramificados~
en la periferia; estas ramificaciones se anastomosan ampliamente entre st.

3.1,- Fibras dentinarias o de Tomes.- No son sino prolongaciones citopiésmi
cas de células puipares altamente diferenciadas !lamadas odontoblastos.

las fibras de Tomes son més gruesas cerca del cuerpo ceclular, se van hacien
do mds angostas, ramificéndose y anastomoséndose entre sf a medida que se aproxi

man a los limites amelo y cemento dentinarios. A veces traspasan la zona amelo-
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dentinaria y peretran al esmalte ocupando una cuarta parte de su espesor y cons-
tituyendo los husos y sgujas de este tejido.

k.l.- Lfneas incrementales o imbricadas de Von Ebner y Owen.- La formacién-
y catcificacion de la dentina, principlia al nivel de ta cima de las cospides, --
continGa hacia adentro mediante un proceso ritmico de pasicién de sus capas co
nicas. E! modelo de crecimiento ritmico de la dentina se manifiesta en 13 es --
tructura ya desarrolliada por medio de linecas muy finas; estas |ineas parece que-
corresponden a los periddos de reposo que ocurren durante la actividad celular -
y se conocen con el nombre de lineas incrementales de Von Ebnec y Owen. Se ca ~
racterizan porgue Se orientan en angulos rectos en relacidén con los tabulos den-
tinarios.

5.1.~ Dentina interglobular.- €l proceso de calcificacion de fa substancia-
intercelular amorfa dentinaria, ocurre en pequedas zonos globulares gue habltual
mente se fusionan para formar una substancia homogénea. S§i la caicilicacién per
manece incompleta, la substancia amorfa fundamental no calcificada o hipocalcifi
cada y limitada por los globulos, constituye la dentina interglobular, que pucde
localizarse tanto en la corona como en la raiz del diente.

6.1.- Dentina secundaria, adventicia o irreguiar.- La Tormaci6n de 1a denti
na puede ocurrir toda )la vida, siempre y cuando 1a pulpa se encuentre intacta. =
A la dentina neoformada se te conoce con el nombre de dentina secundaria o adven=
ticia y se caracteriza porque sus tébulos dentinarios presentan un cambio abrupto
en su direccibn, son menos reqularss y se arncuentran en menor nimero que en la -~
dentina primaric.

La dentina secundaria puede ser originada por las sigquientes cauzaz: a) atri
ci6n, b) abrasi&n, c) erosién cervicat, d) caries, e) operaciones practicadas so~

bre dentina, f} fracturas de la corona sin exposicibn de ta pulpa y g) senectud.
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La dentina secundaria o irregular, habitualmente se deposita ai nivel de =~
la pared pulpar. Conticne menor cantidad de substancia orgénica y es menos per-
meable que la dentina primaria; de ahf que protejs a la pulpa contra la irrita -
cidn y troumatismos.

7.1.- Dentina esclerbtica o transparente.- Los estimulos de diferente natu-
raleza no Gnicamente inducen a la formacién adicional de dentina secundaria,sino
que pueden dar lugar a cambjos histolégicos en el tejido mismo; las sales de cal
cio pueden’ obliterar los tdbulos dentinarios. La dentina escler6tica puede 113
marse tambi&n transparente, porgue aparece clara con la luz trasmitida, yo que-~
la Tuz pasa sin interrupcidn a través de este tipo de dentina, pero en la denti-
na normal esta luz es reflcjada.

La esclerosis de 1a dentina se considera como un mecanismo de defensa, por-
que este tipo d¢ dentina es impermeable y aumenta la resistencia del diente a ta
caries y otros agentes externos. La esclerosis de la dentina tiene gran impor -
tancia practica. {onstituye un mecanismo gque contribuye a la disminucitn de la-
sensibilidad y permeabilidad de los dientes humanos a medida que avanza la edad.
Junto con la formaci6én de 1a dentina secundaria la dentina escler6tica actda can
tra la accién abrasiva, erosiva y de la caries, previniendo asi 1o irritacién --

o infeccisén pulpar.

IV, ~Inervacién.- A pesar de la observacién clinice de que 1a dentina es -~
bastante sensible a estfmulos, !as bases anatémicas para explicar esta sensibill
dad, que constituye una poliémica, Las dificultades en la técnica histolégica ~-
son la causa fundamental de la faica de unc Informacién definitiva., Aparentemep
te la mayorfa de las fibras nerviosas amielfinicas de la pulpa, terminan poniéndo
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, dobléndose hacia atrés -
hasta la capa subodontobl&stica, o mas raramente terminando en la dentina. Aln-

no se han descubierto fibras nerviosas intratubulares.

V¥.- Funciones.~ Puesto gue las prolongaciones citoplasmicas de los odonto -
blastos, deben considerarse como partes integrandes de 1a dentina, sin duda algy
na este tejido duro del diente, es un tejido provisto de vitalidad, entendiéndo-
se Ya vitalidad tisular a la capacidad de los tejidos para reaccionar ante los -
estimulos fisiol6gicos y patol6gicos.

Las substancias intercelulares de la dentina son permeables como cualquier-
otro tejido duro por el flufdo tisular, mal llamado linfa dentinaria. La denti-
na debe a este flufdo su turgencia, que juega un papel importante al asegurar la
unién entre ta dentina y el esmalte.

La dentina es sensible al tacto, presion profunda, frio, calor y a algunos-
alimentos &cidos o dulces. Se piensa gue las fibras de Tomes trasmiten los estf

mules sensoriales hacia la pulpa, la cual es bastante rica en fibras nerviosas.

PULPA DENTARJA.

i.- Localizacién.- Ocupa la cavidad pulpar, 13 cual consiste de la cSmara =~
pulpar y de los conductos radiculares. Las extensiones de la c&mara pulpar ha -
cia las ctspides del diente, reciben el nombre de astas pulpares. La pulpa con-
tintla con los tejidos periapicales a través de) foramen apical. Los conductos-
rediculares no siempre son rectos y tnicus, 3102 que se pueden encontral; incurva
dos y poseen conductillos accesorios originados por un defecto en la vaina radi-
cular de Hertwing durante el desarrollo del diente y que se localiza al nivel --

de un gran vaso sanguineo aberrante.



t1.- Composicidn Quimica.- Est& constituida fundamentalmente por material --

por material orgénico.

itl.- Estructura Histol6gica.- La pulpa dentinaria es una variedad de tejido
conjuntivo bastante diferenciado, gue se deriva de la papila dentaria del diente-
en desarrollo. La pulpa estd formada por substancias intercelulares y por céiu -
tas.

Substancias intercelulares.~ Estaln constitufdas por una substancia amorfa --
fundamenta! blanda, que se caracteriza por ser abundante, gelatinosa, basofila ~~
semejante a la base de) tejido coenjuntivo mucolde, ademds contiene elementos fi -
brosos tales como: fibras colégenas, reticulares o argiréfilas y fibras de Korff,

Las flbras de Korff.- Son estructuras onduladas en forma de tirabuzén, que -
se encuentran localizadas entre los odontoblastos. Scn originadas por una conden-
sacién de Ya substancia fibrilar colégena pulpar, immediatamente por debajo de la
capa odontobastica. La fibras de Korff juegan un papel importante en la forma --
ci6n de la matriz dentinaria.

C&lulas.- Se encuentran distribuidas entre las substancias Intercelulares. -
Comprenden c&lulas propias del tejldo conjuntivo laxo en geaeral y son: fibroblas
tos, histocitos, células mesenquimatosas indeferenciadas vy céiulas linfoldeas ---
errantes, ademds de células pulpares especiales que se conocen con el nombre gené
rico de odontoblastos.

En dlentes de individuos jovenes, los fibrablastos representan }as células -
més abundantes. Su funcibn es la de formar elecucntcs fibrosos intercelulares - -
(fibras colagenas).

Los histogitos se encuentran cn reposo en condijciones fisiol6gicas. Pero du-
rante los procesos inflamatorios de la pulpa, se movilizan tronsforméndose en ma -
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cr6fagos ervantes que tienen gran actividad fagocitica ante los agentes extra -
fios que penetran al tejido pulpar; partenecen también al sistema reticulo endo -
telial.

Las células mesenquimatosas indeferenciadas, se encuentran localizadas so -
bre las paredes de Yos capilares sapauineos.

Las células linfoideas errantes son con toda probabilidad linfocitos que se
han escapado de la corriente sanguinea. En las reacciones inflamatorias croni -
cas se transforman en macr6fagos. Las c&lulas plasmaticas también se observan -

en los procesos inflamaterios crénicos,

Los odontoblastos se encuentran locallzados en la periferia de 1a pulpa, so
bre la pared pulpar y cerca de la predenting, son células dispuestas en empalizag
das, en una sola hilera ocupada por dos o tres células. Tienen forma cilindrico
prism&ticz, poseen nGcleo voluminoso ovoide, de 1imites bien definidos, cario -
plasma abundante, situado en e) extremo pulpar de 1a célula y provisto de un nu-
cleolo., Su citoplasma es de estructura granular, puede presentar mitocondrias -
y gotitas lip6idicas, asf como una red de Golgi.

En células j6venes la membrana es poco pronunciada, siendo mas imprecisos =~
sus 1fmites al nivel de la extremidad pulpar o proximal, donde se esfuma, dando-
origen a varias prolongaciones citoplésmicas irreguiares. La extremidad perifé-
rica o distal de los odontoblastos, estd constituida pcr un2 prnlongacion de su-
citoplasma, que a veces se bifurca antes de penetrar al tdbulo dentinario corres
pondiente, a esta prolongacién del odontoblasto se le 1lama fibra dantlﬁaria o -
de Tomes.

Quizas, puesto que no se han comprobado, los adontoblastos sean células ney
roepiteliales con funciooes receptoras, semejantes a las vemas gustativas vy las

células de conos y bastones de la retina, Pensosmos que sean células neurocepite-
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ilales, porque 1a clinica ha demostrado que hay hipersensibilidad en 8reas co
rrespondientes al esmalte y dentina por donde, como se sabe, atraviesan las fi -
bras de Tomes; adem&s no se ha comprobado, hasta la fecha , histologicamente la-
presencia de nervios en la dentina. E} nombre de odontoblastos con que se desig
a estas células, resulta un tanto inadecuado, ya que no se trata de células em -
brionarias en vias de desarrollo sino de células adultas, completamente diferen-
ciadas, por tanto deberfan |lamarse odontocites.

En la porci6n periférica de la pulpa, es posible localizar una capa libre -
de ctlulas, precisamente dentro y lateralmente a la capa de odontoblastos. A -
esta capa se le da el nombre de zona de Well o capa subodontoblé&stica, y esté --

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

Weil en dientes de individuos j&venes.

Vasos sanguineos.- Son abundantes en la pulpa dentaria joven. Ramas ante -
riores de las arterias alveolares superior e inferior, penetran a la pulpa a tra
vés del forémen apical, pasan por conductos radiculares a la camara pulpar, ahi-
se dividen y subdividen, formando una red capllar bastante extensa en la perife-
ria. la sangre cargada de carboxihemoglobina, es recogida por venmas que salen -
fuera de la pulpa por el for&men apical. Los capilares sanguineos forman asas -
cercanas a los odontoblastos, mas aGn, pueden alcanzar ia cape vdounloblistlca y-

sltuarse préximos a la superficie putpar.

Vasos linfaticos.~ Se ha demostrado su presencia mediante la aplicacit6n de-
colorantes dentro de la pulpa, dichos colores son conducidos por lo. vasos linfé-
ticos hacia los ganglios TinfSticos regionales y de ahi es donde se reencuen =~
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Nervios.- Rama de la., 2a. y 3a. divisién del V par craneal (nervio trigémi-

no), penetran a la pulpa a través del foramen apical. La mayor parte de los -
haces nerviosas que penetran a la pulpa son mielinicos sensitivos, sélamente -
algunas fibras nerviosas mielfnicas que pertenccen al Sistema autbnomo, irner-
van entre otros elementos a los vasos sanguineos, regulando sus contracciones-
y dilataciones, Los haces de fibras nerviosas mielinicas siguen de cerca a --
las arterias, dividiéndose en la periferia pulpar en ramas cada vez mas peque-
flas. Fibras individuales forman una capa subyacente a la zona subodontoblasti-
ca de Weil; atraviezan dicha capa, ramificandose y perdiéndose su vaina de mie
lina. Sus arborizaciones terminales se localizan sobre cuerpos de los cdonto-

blastos.

Csleulos pulpares.~ Se conocen también con el nombre de nodulos pulpares-
o dentfculas. Se han encontrado en dientes completamente normales y aGn en --
dientes incluidos. Los célculos pulpares se clasifican de acuerdo a su estruc
tura en:

a).- Verdaderos

b).- Falsos

¢).- Calcificaciones difusas

a).- Caleulos pulpares verdaderos.- Son bastante raros, cuando se obser -
van se notan frecuentemente cercanos al forémen apical. Estén formados por den
tina provista de fragmentos de odontoblastos y tdbulos dentinarios. Se plen-
sa que sean originados por restos de la vaina epitelial de Hertwing englobados
en el tejldo pulpar a causa de un trastorno localizado que ocurre durante el-
desarroilo del diente, dichos restos quizas inducen a células especiales de la

pulpa a formar dentfculas verdaderas.



b).- Célculos pulpares falsos.- Consisten en capas concéntricas del tejido -
calcificado; en la porcitn central casi siemnre aparecen restos de cé&lulas ne =
cresadas y calcificadas. La calcificacion de un crombo o co&gulo {(flebolito),~
puede constituir el punto de partida para la formaci®n de una falsa denticula,~-
E) tamafo de este tipo de nédulos pulgpares, aumenta constantemente debido al de
pésito contfnuo de nuevas capas de tejide calcificado.- Algunas veces falsas --
dentlecutlas llenan por completo la c&mara pulpar. Aumentan en pamero y tamsfio -
a medida que se avanza en cdad. Las dosis excesivas de vitamina D pueden favo-
recer la formaci6n de gran cantidad de este tipo de calculos.

c).~ Calcificaciones difusas.- Son depbésitos irregulares que también pueden=
localizarse en la pulpa. Con frecuenciz se observan siguicndo la trayectoria -
de los haces fibrosos y de los vases sanguineos. Algunas veces se transforman-
en cuerpos grandes, otras veces persislen como pequedas esplfculas. Ho poseen =
estructura especifica, son aformas y representan la Gltima capa de la degenera-~
cion hialina del tejido pulpar. Por lo general las calcificaciones difusas se-
localizan al nive! de los conductos radiculares, raras veces en la cimara pul -
par. La senectud favomee su desarrollo,

Los c8lculos pulpares se clasifican también tomando en cucnta sus rclaciones
con la pared pulpar y de la dentina, de ahi que se dividan en : libres, adherl
dos e incluidos. Las dentfculas se encucntran completamente rodeados de teji
do pulpar; las adheridas estan fusionadas parcialmente con la dentina y las ---

incluidas se hallan rodeadas totalmente de dentina.

IV.- Funciones de la pulpa.- Son varjas, pero las principales pueden clasi~
ficarse en cuatro:
_}.- Formativa

2.- Sensitiva



3.- Nutritiva

4.- De defensa.

1.1.- Funci6n Formativa.- La pulpa forma dentina. Durante el desarrollo --
del diente, las fibras de Korff dan origen a las fibras y fibrillas colagenas-
de la substancia fibrosa de la dentina.

2.1.- Funcli6n Sensitiva.~ Es llevada a cabo por los nervios de la pulpa --
dental, bastante abundantes y sensibles a los externos. Como las terminaciones
nerviosas son libres, cualquier estimulo aplicado sobre 1a pulpa expuesta, dard
como respuesta sensacion dolorosa. El individuo, en este caso, no es capaz de-
diferenciar entre el calor, frio, presi6n o irritaci6n quimica. La dnica res--
puesta a estos estfmulos aplicados sobre la pulpa, es la sensacién de un dolor-
continuo, pulsatil, agudo y mds intenso en la noche.

3.1.- Funcién Nutritiva.- Los elementos nutritivos eirculan con la sangre,
los vasos sangufneos se encargan de su distribucioén entre los diferentes elemen
tos celulares e intercelulares de la pulpa.

4.1.- Funcién de Defensa.- Ante un proceso inflamatorlo, se movilizan las-
células del Sistema Retfculo Endotelial, encontradas en reposo en el tejido =--
conjuntivo pulpar, asi se transforman en macr6fagos errantes; esto ocurre ante-
todo con los histocitos y las células mesenquimatosas indeferenciadas. St la -
inflamaci6n se vuelve crénica, se escapa de la corriente sanguinea una gran can
tidad de linfocitos, que se convierten en células linfoideas errantes y &stas -
a su vez en macréfagos libres de gran actividad fagocftica. En tanto que las-
células de defensa controlan el proceso inflamatorio, otras formaciones de la -
puipa producen esclerosis dentaria, ademds de dentina secundaria a lo largo de-

la pared pulpar. Esto ocurre con frecuencia por debajo de procesos cariosos.
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V.- Cambios cronolbgicos de la pulpa.- A medida que se avanza en edad, ocu-
rren cambios en 1a pulpa que se consideran universales y compietamente normales.
La cémara pulpar se va haclendo cada vez mds pequefia a medida que el diente enve

Jjece; esto es deblido a ia formacién de dentina sccundaria. En algunos dientes ~

seniles, la cémars pulpar se encuentra completamente abliterada por el depGsito~

de dentina secundaria. La dentina secundaria protege 5 la pulpa de ser expuesta

hacia el medio externo en casos de atricifn excesiva y algunas veces en presen -

cia de las caries. Las ctlulas de la pulpa disminuyen en nGmero con la edad, en

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

el tejido pulpar es casi todo fribroso.

La corriente sanquinea también disminuye con la edad de! diente, los cédlcu-

tos pulpares y las calcificaciones difusas son de mayor tomafio y m&s numerosas =
en dientes seniles. E£s5tos cambios cronmolGgicos de la pulpa no alteran i» Funcién

del diente,

CEMERTO

1.~ tocalizacidn.~ Cubre la dentina de la ralz del diente. A nivel de la rg

gién cervical, e} cemento puede presentar las siguicntes modalidades en relacibn

con el esmalte:
fa.- El cemento puede encontrarse exactamente con el esmalte, lo anterior -
octtrre en un 30% de los casos.
23.~ Puede no encontrarse directamente con el esmalte, dejando entonces una

pequelic porcibn de dentina radicular al descubierto; se ha observado en el-~

10% de los indjviduos.

2a.~ Puede cubrir ligeramente el esmalte, esta Gltima disposicidn es la m8s

frecuente ya que se presenta en un 60%.
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1i.- Caracteras Fisicos Quimicos.- £s de un color p&lido, mas palido que la
dentina; de aspecto pétreo y superficie rugosa. Su grosor es mayor a nivel del -
Spice radicular, de ahi va disminuyendo hasta la regi6n cervical, en donde forma
una capa finfsima del espesor de un cabello.

E) cemento bien desarrollado es mas duro que la dentina. Consiste en un --
45% de material inorgénico, consistente fundamentaimente de sales de calcio bajo
la forma de cristales de apatita. Los constituyentes quimicos principales del =
material orglnico son el coldgeno y los mucopolisacaridos.

Mediante experimentos fisicos quifricos y el empleo de colorantes vitales --

se ha demostrade que ¢l cemento celular es un tejido permecable.

iil.- Estructura Histol6gica.- Desde el punto de vista morfoldgico puede -
dividirse al cemento en dos tipos diferentes: a) Acelular y b) Celular.

a).- Cemento.Acelular.- Recibe este nombre por carecer de células, Forma -
parte de los tercios cervical y medio de lq rafz del diente.

b).- Cemento Celular.-Se canacteriza por su mayor o menor abundancia de ce-
mentocitos. Ocupa el tercio apical de la ralz dentaria. En el cemento celular-
cada cementoclito ocupa un espaclo llamado laguna cementaria. El cementocito llg
na por completo la laguna; d= ésta salen unos conductillos llamados canalfculos
que isc encuentran ocupados por las prolongaciones citoplésticas de los cementoci
tos, se dirigen hacia la membrana paradonta), en donde se encuentran los elemen-
tos nutritivos indispensables para el funcionamiento normal del tejido,

Tanto el cemento acelular como el celular, se encuentran constltuidos por -
capas verticales separadas por lineas incrementales, que manifiestan su formacion
pericdica.

Las fibras principales de la membrana peridentaria, se unen fntimamente al-
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cementoide de la rafz del diente, as! como el hueso alveolar. Esta unién ocu -
rre durante el procesoc de formaci6n del cemento. Los extremes terminales de --
los haces de fibras colagenas de la membrana parodontal son incarceradas en --
tas capas superficiales del cementoide, dando lugar de esta manera a la unibn -
firme entre el cemento, membrana parodontal y hueso alveolar. Los otros extre-
mos de los haces fribrosos son incarcerados de una mancra semejante en la lami
na o hueso alveolar. Estos extremos incarcerados de fibras conmstituyen las fi-
bras de Sharpey.

La Gltima capa de cemento pr6xima a la membrana parodontal no se calcifica
o permanece menos calcificada, que el resto del tejido cementoso y se conoce con
el nombre de cementoide.

El cementoide es un tejido de elaboracion de la membrana parodontal y en su
mayor parte la erupcibn intratdsea del diente. Una vez rota la continuidad de la
vaina epitelial radicular de Hertwing, varias células del tejido conjuntivo de-
12 membrana parodontal se ponen en contacto con la superficie externa de la -~
dentina radicular y se transforman en unas células cuboidales caracteristicas -
a las que se les da el nombre de cementoblastos.

El cemento es elaborado en dos fases consecutivas: en ia la. fase es depo
sitado el tejido cementoide, el cual no ests calclficado; en la 2a, fase el te
jido cementoide, se transforma en tejido caicificado o cemento, propiamente di-
cho.

Durantc la elaboracién del tejido cementoide, los mucopolisacéridos del -
tejldo conjuntivo, sufren un cambio quimico y se polimerizan entre la substan-
cia amorfa fundamenral. La segunda fase se caracteriza por ¢l cambio de la es~
tructura molecular de 1a substancia intercelular amorfa fundamental, en el sen-
tido de que ocurre la despolimerizacion de los mucopolisacarides y la com ==--
I
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binacién con fosfatos c&lcicos. En esta Gltima fase cada cementoblasto queda -
incarcerado en la matriz del cemento propiamente dicho, transforméndose en otra
ctlula més diferenciada Vlamada cementocito; lo anterior ocurre en el tercio =--
apical radicular del diente.

V.~ Formacibn excesiva de cemento;

a) .-Hipercementosis.~ También recibe los nombres de hiperplasia del cemen-
to, excementosis o Gnicamente cementosis. Se caracteriza por constituir un pro
ceso de elaboracitn excesiva de cemento. Puede presentarse en todos los dien -
tes o s6lo en algunos; asl como puede aparecer en toda la raiz de un diente o -
tan solo en &reas localizadas de Va misma. Ho es raro que sc observe en dientes
tncluidos.

La etiologfa de la hipercementosis generalizada, aGn se desconoce aunque es
indudable que existe una tendencia familiar congénita. Entre lous facteores eti-
16gicos de 1a hiperplasia localizada del cemento se han clitade los siguientes:-

1.- inflamaci6n perlacal crénica, lentra y progresiva; frecuente en dien -
tes desvitalizados. En estas condiciones la hipercementosis forma parte del me
canismo de defensa que impide la propagacién del proceso inflamatorio hacla los
tejldos clrcunvecinos y resto de! organismo.

2.- Lesiones traumiticas localizadas con diferentes &reas de cemento.

3.~ Tensi6n oclusal excesiva.

Tiene jmportancia para el exodoncista, saber que una giba de hipercemenr.é-
slc puede iIncrustarse en una zona de resorcion de! hueso alveolar, dificultando
fa extraccitn de una pieza dentaria, ya que la rafz se fraciuva 3! nivel de la-
lesibn,

b} .~ Cementiculas.- Son pequefios cuerpos calcificados , algunas veces en -
contrados en la membrana paradontal. En ocasiones son numerosos, ep otras no -

.
existen. Las cementiculas parece ser que se forman c¢omo consecuencia de un ---
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déposito anormal de cemento sobre las c&lulas apiteliales de los restos de ﬁal_a__
ssez, de !a membrana parodontal. Las células mencionadas con frecuénc‘a se ---
observan cercanas a rosas y descansan sobre la superficle rad‘ncu‘lar;‘ entonces=
fscilmente pueden adherirse dando aspecto irregular a dicha superficie. Las =~

cementiculas carecen de importancia clinica.

V.- Funciones del cemento.

La primera funcion del cemento consiste en mantener al diente implantado -
en el alvéolo, al favorecer la insercibn de las fibras parodontales. El cemen=
to es elaborado por la membrana peridentaria de una manera intermitente durante
toda la vida del diente. A medida que el diente continda formandose, las fi -—-
bras del ligamento peridentario siguen implantandose en el tejido cementoide. -
Las lesiones gue destruyen esa unién {ntima que forman las fibras de Sharpey, -
sl son suficientementc severas, ocasionan un aflojamiento del diente. AGn en -
ausencia de la pulpa, el cemento continGa cumpliendo su funeion de insercibén vy
hasta es capaz de levantar una barrera protectora, impidiéndose por oblitera -
cion de los foramenes apicales, el paso de los agentes ofensivos hacia el resto
del organismo. *

La segunda funcidn del cements consiste en permitir la continua reacomoda-
cién de las fibras principales de 1a membrana parodontal. " gsta funcion adquie~
re una importancia prlhordia\ durante la erupcién dentaria vy también porque s‘i-
gue los cambios de presitn oclusal en dientes seniles. La reacomodacion se efeg
t@a gracias a la formacién permanente y continua de cemento quedando ast implan
tadas las fibras adicionales del ligamento periodontal.

La tercera funcitn, consiste en compensar en parte la pérdida del esmalte-
ocaslonada por el desgaste oclusal e incisal, La adicién continia de cemento-
al r.i~4c\ de 1a porci6n apical de la ratz, da lugar a un movimiento oclusal con-
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tinuo y lento durante toda la vida de! diente. Esta erupcion vertical, lenta -
y continua, parcialmente compensa la pérdida de! espesor de la corona debido a-
la atriceidn.

La cuarta funciébn del cemento consiste en la reparacién de la rafz denta -
ria, una vez que &sta ha sido lesionada. La presion debida a los movimientos -
de des)izamientos de! diente en su alvéolo, puede ser suficiente como para ori-
ginar no Gnicamente resorci6n localizada en la raiz del diente, sino también --
resorcibn del proceso alveolar. La dentina al igual que el cemento puede -----
reabsorberse en algunas zonas., Si la lesién no ha sido extensa y la causa de -
resorcion ha sido removida, se formard nuevo cemento sobre la zona afectada, =--
reemplazéndose asf tanto la pérdida de cemento como de dentina.

A medida que se forma el cemento de reparaci6on , se insertan sobre si mis-
mo nuevas fibras de la membrana paradontal y el diente se reimplanta con firme-

23 en la zona de reparacibn.
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111.~ HISTOR1A CLINICA.

Definicion.

Es un documento por medio del cual podemos recopllar datos referentes a =
una persona en particular con el fin de llegar a una conclusioén,

La historia clinica se divide en cuatro partes que son:

I.~ lnterrogatorio o anamnesis

2.~ Exploracitn fisica.

3.- An&lisis de laboratorio o gabinete y complementarios.

kL.~ Recopilaci6n y analisis de las tres partes anteriores

tNTERROGATORIO.

En el que se debe dejar hablar al paciente, pero orienténdolo para que no-
divague. Ei interrogaterio debe ser muy variado y detallado y su valor es tal,
que en la mayoria de los casos, después de realizarlo es posible imsinuar un -
diagnbstico de presuncibn,

El iInterrogatorio puede ser en dos formas:

a).- Directo,~ Cuando sc realiza con el paciente, es decir &l contesta,

b}.- Indirecto.~ Cuando por alguna causa se tiene que recurrir a otra per-

sona para hacerla.

Este se inicia con los datos personales del paciente o ficha de identifica
cibn , que debe contener: !

- Nombre

~ Dlrecclén

- Teléfono

~ Edad

-. Qcupacion 28



- Lugar de nacimiento

- Grupo sangufneoc y RH

~  Sexo

- Estado Civil

- Peso.

Es importante destacar ciertos aspectos que intervienen en relacion direc-
con el paciente y su posible padecimiento, que son:

a).- La edad y el sexo, porque ciertas enfermedades se producen preferente
mente en edades especiales y de acuerdo al sexo como: algunos tipos de cdncer-
que atacan s6lo a mujeres (cancer vaginal), y ciertas micosis que atacan s6lo -
a los hombres; o alguna enfermedad que ataca & ambos sScxos, pero no producen =«
los mismos efecto en uno y otro {parotiditls).

b) .- La profesibn u ocupaci6n que a veces pueden dar motivo a la enferme -
dad por ejemplo: minero, plomero, radi6logo, empleadas de laboraterios y pro -
ductos farmacéutlicos.

. ¢).- La raza que como factor &tnico es de gran valor, pues hay procesos --
que atacan exclusivamente o con gran predileccién a ciertas razas.

Ejemplo: 1ios negros Indigenas son m&s propensos a la tuberculosis que los
blances; la raza judfa ticne cierta predisposicién a algunas enfermedades como:
Las mujeres judfas son mas disponibles -~

pénfigo, diabetes, hemofilia, ectec.

a tener embarazos mGltiples.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS.

Se refiere a las enfermedades que algtn o algunos familiares cercanos pade
cen o han padecido, como son:

~ Sifilis

- Tuberculosis 29



~ Gancer

- Diabetes

- Padecimientos neuropsiquidtricos
- Alérgicos

- Toxicomanias .

ANTECEDENTES PERSONALES NHO PATOLOGICOS.

Se refiere a los hébitos de higiene personal, etilismo, tabaquismo, estimu
lantes o drogas, y o la forma de como viven, en cuanto a condliclones de higiene,
habitacl6n, tipo de alimentacion, si cuenta con los servicios pablicos en su --=

localidad, etc. .

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Se relaciona a los trastornos o enfermedades que ha padecido el paciente
y se empleza por averiguar datos desde su nacimiento; después de la primera in-
fancia, sobre enfermedades infectocontagiosas; la edad de) desarroilo, sobre en
fermedades eruptivas y parasitarias, asf como alérgicas; problemas respirato --
rios; gastrointestinales; antecedentes de transfusiones y traumatismos graves;
sl es mujer investigar su historia ginecolégica: ciclos menstruales, embarazos,
abortos, mencpausia, lactancia. Adem&s tendri que averiguarse si el paciente -
padece o ha padecido:

- Sifilis

= Tuberculosis

- Reumatismo

- Tromboflevitis

- Osteoporosis

= Trastornos genito-urinarios



- Enfermedad cardiovascular
- Padecimiento neuropsiquistrico

- Si le han practicado alguna cirugia.

ESTADO ACTUAL

Aqui deben incluirse no sblo las enfermedades de la cavidad oral, sino -
también Vas que se esté atendiendo con su médico genmeral o especial ista.

Debe preguntarsele al paciente cuando fué la Gltima vez gue asistid al m&-
dico, cual fu;z la causa; también cuando realizd su Gltima visita al dentista -
y la causa, asf como cual fue el tratamiento y que resultado se obtuvieron,

En seguida se Interroga concretamente sobre el motivo de la consulta, ast-
preguntaremos:

- Fecha de inicio

- Sintomas principales

-~ Modal idad de principio

= Evolucién de stntomas de principio.

- 'Nuevos sintomas

~ Modal idad de evolucién,

- Sintomas actuales.

APARATOS Y SISTEMAS.

Daspués se interroga sobre los diferentes aparatos y sistemas del organis-
mo para saber el estado general del paciente y en algunos casos detectar alguna
anomalfa que el paciente aGn no ha detectado. Algunas preguntas de las que po-
demos hacer son:

APARATO CARDIOVASCULAR.

- Palpitaciones por minuto
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Dolores precordiales
Congestiones viscerales

Edemas

Trastornos vasculares periféricos

Trastornos cefalicos, auditive, oculares.

APARATO RESPIRATORI1Q

Tos

Expectoracion (de que tipo)
Dolor torsxico

Cianocsis

Disfonfa

Estertores

APARATO DIGESTIVO

Apetito
Masticacléon
Salivacién
Deglusién
Funciones g&stricas
Defecacion
Fistulas

Hemor roides
Funciones epaticas
Vias biliares

Funciones pancre&ticas.
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APARATO URINARIO.

Diuresis en 24 horas

Color de la arina

Poliuria

Hematuria

Uretra : trénsito y secrecibn.
Funciones vesiculares

Nocturia

APARATO GENITAL FEMENIMO

Menarca
bolor
tnfeccion
Embarazos
Partos
Puerperios
Abortos

Menopausia

APARATO GEN!TAL MASCULINO

Ereccion
Eyacutacion
Esteriliidad
infeccitn

Alguna enfermedad venerea.

SISTEMA NERVIOSO

Sensibilldad 33



- Coordinaclién

- Movimientos anormaies
- Atrofias de lenguaje
- Marcha

-~ Movilldad

- Suefio

- Estado psiquico.

El.éxamen fisico estd compuesto por varios métodos y los cuales son:
a) Método de inspeccitn

b) Método de presién sangufnea

¢) Método de temperatura

d} Método de pulsoc cardiaco

e) Método de auscultacifn

f)} Método de percusién

g) Método de palpaci6n

h) M&todo de olfaccién

i) Método de punci6n explorativa

M&todo de exploraci6n con sonda

[

K) Método de bulbo aspiracién
1) Método de biopsia

m,

Método de medici6n

n) Método de eximen de laboratorio.

Por razones obvias, la exploracién fisica en el consultorio odontolibgico -
tiene que ser |imitada, debldo a encontrar simplemente la inspeccioén oral y del
registro de signos vitales.
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Como datos auxiliares en terapéutica y evoluci6n de enfermedad tenemos que

pesar y medir (talla ) al paciente.

€1 método de inspeccifn.
Comprende la observacibn del paciente denotanto ciertas caracterfsticas,

si hay calor, ojos, nariz, pelo, extremidades superiores e inferlores, &tc..

El método de presién sangufnea.

La medici6n de la presibn arterial sanguinea en el brazo. €1 corazbn se =
encarga de realizar ésta presion mediante el bombeo de cantidad de sangre que -
va dirigida desde arterias, arteriolas hasta capilares; las arterias son las
encargadas de recibir la fuerte presién sangufnea y se caracteriza por tener pa
redes resistentes y elasticas. Estas arterias se distienden cuando hay alta --
presién y se relaja descendiendo la presién: para denotar este equilibrio se --
enrolla el brazaleta con el esfignomanfietro en el brazo regularmente el lzquie-
do a la mitad del hombro y la fosa antecubital ajustandolo bien.

Siguiente paso, se coloca el estetoscopio en la fosa arterocubital, es de
cir la campana o diafragma , por medio de ésta reclbiremos aclstica de los lacl
dos y presiones. Una vez colocados los auriculare’s en los olfdos internos, se -
procede @ la insuflacién con aire por medio de una perilla de hule hasta llegar
a 140 mm. de hg. Inmediatamente se abre la tuerca del bulbo dejado salir el --
aire hasta escuchar el primer sonido registrande ta presién sistélica y cuando-
el sonido es menos aclistico y desaparece, es el registro de la presién diastél]
ca. HMNormaimente los pacientes al entrar al consultorio dental aumenta su pre -
sion sanguinea por stress.

La presion sistbiica sobre la diastélica normal es de 120/80,en mujeres o
venes, PS=100/80, 90/60, en hombres 130/90.
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Método de temperatura.

Este se realiza registrando la temperatura corporal por medio de umn termb-
metro que colocado por debajo de la lengua y pidiendo al paciente que cierre su
boca durante tres minutos, nos dard como resultado un estadec térmico,

Normalmente se prepara el termémetro déndole la lectura de 35, la tempera-

tura normal es alrededor de 37.

Método de pulso cardfaco.

£s muy importante tomar el pulsc en urgenciac medicodentales. dentro del -
consultorio,existen tres zonas que pueden palparse y que son accesibles al pul-
50:

1.- Arteria carbtida en el cuello a nivel del cartilago tiroldes y parte -

anterior del esternocleidemoastoideo.

2.- En la muieca a nive! del dedo indice 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 carétida externa.

Regularmente las tres zonas se palpan con los dedos indices y medio presio
nando en la zona, en el adulto normal el registro es de 60 a 80 latidos por mi-
nuto v de 80 a 100 latidos por minute eon los nifos.

La visita al dentista produce aceleracitn del pulso.

Método de auscultacién {ofdo interno).
Se realiza por dos métodos que son:
1.~ Director

2.- Indirecto.

1.1,~ Directo.- El pabellén de la oreja en contacto con la Regién,
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2.1.- indirecto.- Por medio de un estetoscopio por wia auricular,

Para auscultar son necesarias ciertas reglas como:

a).- Ambiente en silencio

b} .~ Descublerta la regi6n a explorar

c).- MGsculos relajados.

d).- No incliinar mucho 13 cabeza, ya que la congesti6n, confundirfa Jo

auscultado,

Método de percusi6n,

Consiste en golpear firmemente con el fin de localizar puntos dolorosos y
provocar sonidos.

La percusion se divide en directa e indirecta.

I.- Directa «v.viiviieansnasn. con la mano o dedos

2.- Indirectac.e.eaua.. veesse+s poniendo un objeto.

-Para realizar la percusi6n son necesarias ciertas reglas como:
a).- La reglén cubierta por un lienzo no almidonada.
b).- MaGsculos relajados y posicién natural

c).~ Golpear rapido y bien arriba, abajo izquierda y derecha.

#Hétodo de palpacién.
Consiste en inspeccionar por medlo de presit6n bidfgital zonas del cuerpo-
y cavidad oral , déndonos caracteristicas de consistencia, sensibilidad, etc.-

tas-lesiones desconocidas se palpan con guantes estériles.

Metodo de olfaccién.
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Es un método de diagn6bstico muy valioso, porque por medio de nuestro olfa-

to se detectaran infecciones, halitosis, amigdalitis crénica; nécrosis, etc..

Método de puncién explorativa.
Se realiza por medio de una aguja hueca en donde valoremos liquido pustule

so, seroso, y sensibilidad de la mucosa.

Método de exploracién sonda.
Se emplea para detectar trayectos fistulosos, profundidas de una cavidad-

patolégica, por conductos radiculares (profundidad en endodoncia),

Hétodo de bulbo aspiracién,
S« emplea un bulbo de goma similar al de los goteros vy se emplea para obser

var la fragiiidad de la mucosa, enfermedades ampulosos o en los pénfigos.

Hétodo de biopsia.
Consiste en la obtenci6tn de una porcién de tejido por medios quirGrgicos.—

lesiones, chncer, epidermoide o infeccibn granulomatosas.

Método de medicion.

Nos permite conocer la magnitud conocida con la desconocida y tenemos:
1.- Peso

2.~ Volumen

3.-~ Presibn

4.~ Densidad

5.~ Diametro
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Hétodo de examen de laboratorio.

Quimico sanguineo

Boimetria hemitica

General de orina

Curva de tolerancia

Serolégico y microbiolégico
Biol6gico, immunidad y alergia.

Radliol6gico.

Exploracién fisica.

Cavidad oral.- Para realizar esta exploraci6n se emplears luz, ya sea direc

ta o indirecta. La directa es natural o ertificial. La indirecta es por medio-

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

el frente (otorrinolaring6logo), desputs se pasa a la inspecci6n de zona,

a).~ Labios, mucosas

b) .- Examen dentario periodontal

-~ ¢).- Cabeza, cuello

d) .~ Dermatologla.

a).~- Labios.- Tamafo, forma , bermell6n, raza, sexo.

Carrillos o mejillas.- Regién yugular, color, tamafic correcto, nivel, -
red vascular.

Lengua.~- Alteraciones de forma, color, tamafio, consistencia por medio -
de palpaci6n.

Macroglosia.- Lengua suburral, dorso blanco amarillento a causa de ---
insuficiencia digestiva y deficiencia vitaminica.
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Melanoglosia.- Lengua Pilosa a causa de hipertrofia paﬁllar.
Piso de la boca
Conducto de Wharton, color, consistencia, tamado, flexibilidad, glandulas-

frenillo lingual, palpacién, inspeccidn.

Examen de laboratorio,

Se llevar& todos los resultados de laboratorio y de los exémenes y se haran
consideraciones, diagnésticos de la enfermedad de cardcter presuntivo y hacia los
cuales se orientarin los ex&menes especial izados, ademés de tomar fotografias -
del paciente de 13 enfermedad y documentar el caso clinico, si es necesario, en-
una publicacién cientifica, precisando el diagnbGstico correcto e instituido. La-
terapéutica adecuada, contlnuard con las anotaciones a la historia clfnica sobre

ta evolucion del proceso en base al tratamiento realizado.

Examen de gablnete.

Consta de:

- Radiograffas dentoalveolares
- Rayos "“X'" placas

- Modelos de estudio

- Transfusiones

- Electrocardiogramas

-~ Rayos "X panorasmica

- Rayos "X toréxica

- Rayos "X" ortopantomografica .

4o



IVo-_UARIFS DENIAL.

La caries dertsl hasta cierto Vmite tlens uhia causa comGn, la pérdida de -
los dientes afectados, generalizando, la caries dental probablemente conduce a -
mayor dolor y malestar. La caries dental significa sencillamente la degradacién
o ruptura de los dier;tes. Esta es una forma de destruccibn 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 caracterfstica
por un reblandecimicento de estos tejidos, originada por la disoluci6n parcial -
del mineral y seguida por la destruccién total del te]ido. Debido esto, la ca -
ries puede distinguirse de otros procesos destructores de las corcnas de los -=--
diente.

En las comunidades modernas, la mayor parte de las veces , la carles comien
za en 1a superficie del esmalte, en las fosetas y fisuras de 1a corona, en las -
areas de contacto de las superficies interproximales de los dientes al hacer el-
contacto y en el tercio cervical de la corona entre los bordes ginglvales y el ~
punto de convexidad méxima de ta corona.

Esto se debe a que en estas Sreas las bacterias, que forman la placa dental,
se adhieren a los dientes y estén relativamente protegldas de ser eliminadas al
rasparlas. Sin embargo, todavia son comunes las caries de la superficie radicu -
jar en las sociedades primitivas y en desarrollio y en forma global puede ser fre-
cuente de la enfermedad. .

Aparte de la edad y del avance de la civilizaci6én muchos otros factores in -
fluyen en la incidencia de la caries dental en las poblaciones.

Entre otros factorees se incluyen los hébitos dietéticos, raza, ublcacién --
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geografica, sexo, antecedentes familiares y tratamiento recibido.
Los tres componentes csenciales del proceso carioso son asf conocidos de -
inmediato,0 sea, 1a presencia de un diente susceptible, la existencia de micro-

organismos y los factores de la alimentacion.

Enfoques tebricas para la prevencién de la caries.
La caries dental es una enfermedad que puede prevenirse de manera absoluta,
por medios relativamente simples, en individuos o familiares bien motivados.
Planteamientos para la prevenci6n de lia caries.
- Control de la placa: Mecénico
Qufmico
fnmunolégico.
- Control dietético: Reduccién de la frecuencia de la ingestion de -
carbohidratos.
Sustituos du sacErcsa
Aditivos.
Para incrementar la resistencia del diente:
Métodos Preeruptivos - Nutrici6n adecuada
- Fluoruro lingerido
Métodos Posteruptivos ~ Fluoruro t6pico
- Selladores de fisuras
- Soluciones remiperalizantes.
Es posible intentar el control de la caries modificando la alimentacidn del
del individuo , primero de modo que la dieta sea nutricionalmente adecuada y que

los dientes estén blen formados en su fase

, sequndn restringiendo -
en la nifez, la cantidad y la frecuencia de la ingesti6n de alimentos cari6genos
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en particular sacarosa y tercero por adicida de agentes inhibidores coma los -
fosfatos y los Fluoruros & Ia dieta.

La forma mas eficaz de prevenir la caries a escola de una comunidad, es5 --
fluorizando el agua potable gue se suministra. Por varias décadas, los mérodos-
para prevenir la caries fueron mds bien empiricos., Sin embargo, en los altimos-
afios huestro  conocimiento en la fisiologia earal vy del proceso ¢arioso ha aumen
tado considerablemente debido a que la investigacidn dental se ha beneficiade -
por Impulse recibido de rantas diciplimas cientificas. Ahora es posible basar -
Tos métodos de prevencién de la caries sobre conocimientos cientificos firmes vy
cabe esperar un procesc continuado hacia técnicas mas eflcaces y de mas facit ~-

aplicacidn.

DESARRULLO DE LA CARIES.

La carfes tiene su origen en factores en factores locales y generales muy -
complejos, regidos por los mecanismos de 1o biologia general. Clinicemente es -
observada primero come una alteraci6én del color de los tejidos duros del diente,
con simuliténea disminucion de su resistencia, Aparece una mancha lechosa o par-
dusca que no ofrece rugosidades al explorador, mas tarde se taorna y producen pe-
queias erosiones hasta el desmoronamiento de los prismas adamantinos hace que se
forme 1a cavidad de la caries propiancate dicha. Cuando la ofecci6n avanza répj
damente pueden no apreciarse en la picza dentaria diferencias muy notables de co
toracién. En cambio cuando la caries progresa con extrema ltentitud, los tejidos
atacados van abscureciendo con el tiempo, hasta aparecer de un color negruzco -~-
muy marcado, que tlega o su maxima coloraci6én cuande el proceso carioso se ha ds
tenido en su desarrollo. Ante esa posibilidad es aconsejable siempre el trata -

miento de la carles aungue se diagnostiquen como detenidas, puaesto que la estre-
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chez de la brecha impsibilita el correcto diagnbstico clinico. “En estos casos -

ni los métodos radiogr&ficos pueden ofrecer suficiente garantia.

LOCALIZACION DE LA CARIES
La carijes puede desarrollarse en cualquicr punto de la superficie dentaria,

pero existen algunas zonas donde su presencia es m&s frecuente. tos l6bulos de-

formacion del esmalte se fusionan normalmente formando las fosas y surcos gue --

caracterizan la morfologia dentaria. Por deficiencias en la uni6n dc dichos 16-
bulos adamantinos suclen guedar soluciones de continuidad que transforman a las-
fosas y surcos en reales puntos y fisuras. Estas zonas son justomente las de ma
yor susceptibilidad o la caries. Existen tombién otras zonas donde las caries -
pueden injertarse con relativa facilidad, sin que 1o duntina carezca de protec -
cion. Son las caries en superficies que se deben a2 la ausencia de¢ barrldo meca-
nlco o autoclisis o autolimpieza, realizado por los alimentos durante la mastica
citn y por los tejidos blandos de la boca en su constante juego fisioléaico,
Estas carles en superficies lisas, asentadas por lo tanté en esmalte sano,-
se producen en las zonas proximales y ginaivales de los dientes por mal posicio=
nes de las piezas dentarias , incorrectos puntos de contacto 6 también rela -
ciones de centacto agravados estos factores , en muchos cases, por la falta de -
higiene bucal de! paciente.

Estas zonas no son favorecidas por la accién de la-

autoclisis.

€l resto de la superficie dentaria esta souctidc 2 13 accién benéfica del -

barrido mecanico y es mas dificil el injerto de la caries. Son consideradas zo-
nas de inmunidad relativa porque en alguros casos, cuando existen pacientes muy=~

propensos a la caries también ahi puede iniciarse el proceso.
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LA DIETA Y LA CARIES DEHTAL.

La alimentaci6én ha sido asociada por siglos, positivamente o negativamente-
en relaci6n con la frecuencia de las caries dentales y en el campo total de la -
investigacion sobre la etilogia de 1a caries, es probable que la dieta haya reci
bido mayor atencién que cualquier otra variable. La alimentacitn se define como
el nutimiento habitual de una persona, un grupo o una poblacién, Ynutricién® --
por otra parte, es ¢l acto o el proceso de ser nutrido; la nutricién humana en -
circunstancias normales la forman los constituyentes de la alimentacion. Todo -
esto se establece como antecedente para indicar que Yas practicas dietéticas, se
observan como buenas o como malas, estén profundamente integradas y no es facil-
que puedan cambiarse micntras las condiciones de vida permanezcan estables. Los
camblos dietéticos, durables por lo general, van acompaiiados por cambios funda -
mentales en la forma de vida, asi como factores de salud.

Aunque la sacarosa no es un componente esencial de ta dieta podria ser cier
tamente remplazada por otros carbohidratos sin dafic, al parecer es poco probable
que muchos individuos reduzcan voluntariamente su consumo de sacarosa {en todas-—

las formas) a un grado que reduzca en forma importante la caries

PREVENCION DE LA CAR1ES

La ingestidn total de alimentos y bebidas de un individuo, incluyendo com -
ponentes ng nutritives, se denomina dieta o alimentacién. Los constituyentes de
la dieta se ponen en contacto con las superficies externas de los dientes, con -
las enclfas y con ia placa dental. El efecto de 13 alimentacion en la enfermedad
dental estd definido como una accién local de las substancias ingeridas. Puede-
haber un efecto directo sobre los tejidos por un componente de la dieta a la ---

accién puede ser indirecta. Por otra parte la nutricion se ocupa de los efectos
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nutricionales son mas bien generales gue locales. Asi, un efecto nutricional -
en los tejidos dentales es la actividad que se realiza en el desarrollo, la re
generacion o la reparacion.
1.~ Limitar el consumo de articulos con sacarosa, utilizaria de preferen -
cia en formas no pegajosas y a las horas de las comidas, este e5 un punto-
de educaci6n al paciente o por los dentistas que individualmente aconsejan

a sus proplios pacientes,

2.- Substitucitn de sacarosa por otros agentes cndulsorantes en alimentos -
y bebidas. Este es mis diffcil por abarcar consideraciones econémicas e -

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

3.~ La tercera posibilidad para la modificacion de la dieta podria ser la -
inclusion en &lla de ciertos aditives de los cuales se sabe que tienen efec
to inhibidor sobre la iniciaci6n y desarrollo de la caries, ya sea agregén-
dolos a una extensa variedad de alimentos o educando 2l pGblico para gue es

coja articulos especificos que lo contengan.

ESTRUCTURA Y COMPOSICION MICROBIANA DE LA PLACA DENTAL.

La placa dental es el nombre que se le da a Vas agregaciones de bacterias y
sus productos acumuladas en la superficie dentel.E! término de placa microbiana-
gelatinosa fué empleada inicislucntc por Rlack en 1898, para describir los alglo
merados que &l y otros investigadores observaron en log dientes.

La placa sc forma con rapidez en la boca aunque e} indice real de formacién
varia de un individuo a otro. Si el depésito no es eliminado de la superficie -
dental en unas cuantas horas, progresa a una capa gruesa adherente, que no pue -

de removerse con facilidad por enjuague bucal o con ei chorro de agua de una je-
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ringa. Adem8s se ha observado que se acumula en los dientes un material cremo-
so, blanquecino laxamente adherido particularmente en las personas con higiene-
bucal deficiente que puede eliminarse con un chorro de agua., Este material al-
que con frecuencia se le conoce con “materia alba' constituye la mayor parte de
las capas superficiales de la placa dental (principalmente bacterias), junto --
con detritus alimenticios v celulares dervivados de los leucocitos y células -~
epiteliales de descamaci6n.

La placa dental que se ha dejado por tiempo prolongado (esto es por sema-
nas o meses) puede calcificarse y entonces se le conoce como céleuio {o tarte -
ro}. El calculo varfa en su distribucién, cantidad y apariencia en los diferen
tes Individuos y en las distintas parte de la boca, pero siempre va precedido -
por la acumulacién de la placa. €n particular los depbsitos mds abundantes de-
cfilculos se producen con frecuencia cerca de las aberturas de las glandulas sa-
livales principales, de modo que las superficies linguales de los incisivos in-
feriores y las caras bucales de los molares maxilares pueden resultar afectadas
especialmente. La placa bacteriana continfa formSndose en la superficie alrede
dor de la periferia de los dep6sitos de c&lculos,donde puede ser protegida de -

los intentos de la higiene bucal.

APARTENCIA CLINICA ¥ Di5TRIBUCIOM OE LA PLACA.

La placa bacteriana se acumula en el diente por arriba del nivel del borde-
ginglival , sc conoce como placa supragingival, en tanto gue la que se encuentra-
por abajo de este nivel se denomina placa subgingival. La extension de los depd
sitos subgingivales que con frecuencia se calcifican, depende de Yo profundidad-
del surco gingival o de 1a bolsa periodontal. En esta zona angosta de transi -
cibn entre la placa supragingival y la subgingival, las ctlulas epiteliales y --
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los leucocitos pueden ser particularmente visibles en preparaciones microscOpi
cas,

La placa normalmente se acumula con mayor rapidez y extensiébn en areas ~-
inaccesibles de 1a boca, como son las interproximales y en tas fosctas y fisu-
ras. En el pasado estas 4rcas se les denominaban ''Sreas de depbdsito', pero --
en la actualidad el término alternativo de “areas descadas' es preferida por -
algunos odont6logos. En la boco de personas con higicne bucal deficiente, la-
placa dental puede acumularse extensamente sobre todas las superficies de los-
dientes, :

La presencia y distribucién de la placa en la boca puede visualizarse con
mas claridad mediante el uso de soluciones colorantes o reveladoras {como es-

la eritocina), las cuales lifen Jos depdsites .

FACTORES QUE MODIFICAN LA FORMACION DE LA PLACA.

El fndice de la formaci6n de la placa dental varia en los diferentes indi
viduos al igual que su composiciébn microbiana cualitativa y cuantitativa.

Ademds de los factores anatOmicos normales, como las diferencias en el me
dio entre el que se encuentran las fosetas y las fisuras, superficies lisas e~
Interproximales, las maloclusicones pueden predisponer a las sreas de la boca -
a acumulaci6n excesiva de la placa. En particular los dientes sobre obturados
pueden hacer que surjan dreas con especial dificultad para ser limpiadas ade
cuadamente. Ve igual audu, 3 artadéncica o las restauraciones -
protésicas exuburantes o wmal ajustadas pueden interferir con los procedimien -
tos de higiene bucal y favorccer la formaci6bn de la placa.

Las restauraciones con bordes malientes © con superficies rugosas en espe-

¢ial con obturaciones interproximales grandes, coronas o puentes son trampas -
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potenciales que pueden ser corregidas.

La aspereza de la superficie del esmalte y los pequefios defectos superfi-
ciales desarrollados o adquiridos, como hendiduras o grietas microscdpicas son
sitios probables que favorecen 1a acumulacién de las bacterias de la placa. --
Estos sitios son complctamente inaccesibles con los métodos de limpieza normal
Yy proporcionarfn una fuente facil a los microorganismos para que reconolicen =
una superficie, que de otro modo estarfa limpia. Desafortunadamente es poco -
lo que sc puede hacer para contrarestar estos factores y en la mayor parte de-
tos easos, su presencia de cualquier modo pasarfa inadvertida.

Tedricamente la cantidad de placa que se acumula en los dientes puede ser
controlada hasta cierto grado por fricci6n producida durante la masticaci6n .
Los alimentos modernos normalmente no conticnen componentes fibroses y la ma -~
yor parte se Ingieren cocinadas mas que crudas., Escasos estudios publicados -
sobre el asi llamado "efecto detergentc!’ de las manzanas, zanahorias crudas o-
de otros alimentos semejantes, no han demostrado una reducci6n marcada en los-
niveles de acumulacion de la placa dental, caries o fndices de gingivitis,

La higiene bucal que incluye el cepillado de los dientes y los auxiliares
de limpieza interdental, pueden reducir 1a acumulaci6n de ta placa virtualmen-
te en cero bajo condiciones ideales.

Sin embargo, es diffcil para la mayorfa de 1as personas obtener este gra-
do excelente de higiene bucal, ya sea por razones fisicas o porque no estin su
ficientemente motivados para dar el tiempo y el esfuerzo necesarios. Asl, en-
ia mayorfa de los individuos se utilizan procedimientos de limpieza dental ---
imper fectos que no modifican la formaci6n de la placa. Comdnmente esto condu-
ciré a grandes acumulaciones de placa antiglla bien establecida en las &reas -
que son dificiles de limpiar, en tanto que los sitios mas accesibles seran mo-
dificados en su placa después de cada cepillado dental., De esta manera, la --

49



boca por lo general tendrd placa en diferentes ctapas de desarrollo en un me
mento dado.

Sin duda un factor principal que influye en la formacitdn de la placa, es
la composici6n de 1a dicta, existen estudios sobre la formacién temprana de =~

la placa en los seres humanos bajo diferentes regimenes dietédticos.

FORMACION Y COMPOSICION DE LA PELICULA

La pelicula se forma con suma rapidez, en minutos, sobre una supcrficie-
dental limpia cuando se exponc al ambiente bucal. Crece por ccrvca de | 1/2--
horas y entonces parece alcanzar un nivel de espesor completamente constante,
en apariencia su composicién no varia notablemente de un diente a otro. Se -~
gan se menclioné previamente, se piensa que la pelicula estd constituida en su
mayor parte de glucoproteinas de la saliva que son absorbidas en forma sclec-
tiva por los cristales sintéticos de hidroxioapatita por el esmalte natural.

Quimicamente la pelfcula parece estar compuesta de glucoproteinas saliva
les no degradadas, las cuales estdn constituidas por aminoacidos y azlcares.

Podria parecer inicialmente que la absorcién selectiva de componentes sa
tivales es el mecanismo importante en la formacién de 13 pelicula, pero en --
las etapas tardiss cuando las bacterias han comenzado a acumularse, la distri
bucién entre pelicula y ta placa es dificil de definir. Las diferencias en -
1a composici6bn quimica reportadas en la literatura, indican la dificuitad pa-
r3 separar la pelfcula y la placa con propbsitos de an&lisis. Aunque es im -
portante la composicidn de la superficie del esmalte, capas de pelfcula es --
tructural y quimicamente semejantes pueden ser depositadas sobre superficies
artificiales colocadas en la boca, como tiras de pléstico y &stas se ha util]
zado bastante para los estudlos experimentales. HNo obstante, un cstudio re -

ciente muestra que la pelicula se forma con mayor rapidez sobre los cristales

50



de hidroxiapatita en la boca que sobre las varillas o tablillas de resina -
epbsica en los cuales estaban soportados los cristales. Ademis de 1a suge -
rencia de que la formaci6n de la pelfcula puede actuar como un mecanismo re-~
parador para defectos pequefios producidos por la lesi6n con acidos, es posi-
ble que tambi&n intervenga en la colonizaciébn del diente por bacterias de la
placa. Por lo tanto, sc ha postulado que la pelfcula puede actuar como sus-
trato para el crecimiento de ciertas bacterias o alternativamente, que po --
drfa ayudar a la obsorcion y adhesion de las bacterias de la superficie den-
tal.

Sea que oOperen © No ciertos mecanismos u otros, la formacién de una ca=
pa de pelicula precede normalmente a la colonizaci6n del esmalte por las ==

bacterias.

MECANISHMOS DE LA CARJES.

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcificados de los
dientes anatémicamente hablando. Patolégicamente la caries comienza como una
desmineral izacién superficiel del esmalte, la cual progresa a lo largo del -
curso radial de los prismas del esmaltc y 1lega a la uni6n dentina-esmalte. -
En esta uniébn, la caries se extiende lateralmente hacia el centro en la den-
tina subyacente y asume una configuracién cénica con el éapice hacia la pulpa.
Los tdbulos dentinales quedan filtrados de bacterias y se dllatan a expensas

de la matriz interyacente.

TEORIAS DE LA FORMACION DE CARIES.,

Se han propueste varias teorfas para explicar el mecanismo de la caries
dental. Todas éllas estén cortadas a medida para ajustarlas a la forma crea
da por las propiedades quimicas y fisicas del esmalte y de la dentina. Algu
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nas mantienen que la caries surge del interior del diente; otras que tienen su

origen fuera de €1,

TEORIA QUIMIOPARASITARIA

Esta teorfa fué formulada por Miller, quien en 1882 prociamé que la de --
sintegracion dental es una enfermedad quimioparasitaria constituida por dos -
etapas netamente marcadas: descalcificacion del esmalte o ablandomiento del te
jido y disoluci6n del residuo reblandecido. $Sin embargo, en el caso del esmal
te significa practicamente su total destruccién. La causa era interpretada =--
como sigue.... todos los microorganismos de la boca humana que poseen el poder
de excitar una fermentaci6én acida de los alimentos pueden tomar parte y de he-
che la toman en la poblaci6n de la primera etapa de la caries dental y todo --
los que poseen una accidn peptonizante o digestiva sobre sustancias albumino -

sas pueden tomar parte en la segunda etapa.

TEORTA PROTEQLITICA.

Los proponentes de la teoria proteolitica con sus varias modificaciones -
miran la matriz del esmalte como la Vlave para §a Iniclacién y penetracién de-
ta caries dental. El mecanismo se atribuye a microorganismos que descomponen-
protefnas, las cuales invaden y destruyen laos elementos orgsnicos del esmalte-
y 1a dentina. La digestldn de la materia organica va seqguida de la disoluci6n
fisica, &cida o de ambos tipos de sales organicas.

Gottlieb sostuvo que la caries empieza en las laminillias de esmalte o vaj
nas de prismas sin calcificar, que carecen de una cubierta cuticular y protec
tora en la superficie. E! proceso de caries sc entiende a lo largo de estos -
defectos estructurales a medida gue son destruidas las proteinas por enzimas =

52



liberadas por los organismos invasores. Con el tiempo los prismas calcificados
son atacados y necrosados. La destruccibn se caracteriza por la elaboracion de
un pigmento amarillo que aparece desde el primer momento en que estd Involucra-
da la estructura del diente .

Se supone que el pigmento es un producto metabslico de los organismos pro-
teoliticos. En la mayoria de los casos, la degradacién de proteinas va acompafia
da de produccibn restringida de &cidos. En casos raros la prote6lisis solao pue
de causar caries. 56lo !la pigmentecién amarilla, con formacidn de acidos o sin
ella, denota 'verdadera caries'; 1o accid6n de los acidos solo produce "esmalte-

cretaceo''y no verdadera caries.

TEOR1A DE PROTEOLISIS QUELACION.

Shatz y colaboradores ampliaron la teoria preteolitica @ fin de iniciar la
quelaci6n como una expllcacién de la destruccioén concomitante del mineral y la-
matriz del esmalte. L2 tcorfa de la proteclisis quelaciédn atribuye la ctiolo -
gia de la caries en dos reacciones interrelacionadas que ocurren simultineamen-
te destruccion microbiana de 1a matriz organica mayormente protefnica y pérdida
de apatita por disolucion, por la accién de agentes de quelacion organicos, al-
gunos de los cuales, se originan como productos de descomposicidn de la matriz.

El atagque bacteriano se inicla por microorganismos queratoliticos, los cua
les descomponen y otras sustancias orgénicas en ¢l esmalte. La degradacién =--
enzimdtica de los elementos proteinicos y carbohidratos de sustancias que for -
man gquelatos con calcio y disuelven el fosfate de calcio insoluble. La quela -
citn puede causar a veces solubilizacién y transporte de materia mineral de or-
dinariv insolublsc. S$c efectda por 1a formaci6n de enlaces covalentes coordina-
dos e interacciones electrostiticas entre el metal y el agente de quelacibn., ~-
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Los agentes de quelacion de calcio, entre los que figuran aniones , acidos, -
aminas, péptidos, polifosfatos y carbohidratos est8n presentes en alimentos, sa
liva y material de sarro y por ello se concibe puedan contribuir al proceso de-
caries.

La teoria sostienc también que, puesto que los organismos proteoliticos --
son en general mas activos en ambiente alcalino, la destruccion del diente pue-
de ocurrir en un ph neutro o alcalino. La microflora bucal productora de aci -
dos, en vez de causar caries protege en realidad los dientes por dominar ¢ inhi

bir las tomas proteoifticas.

TEORTA ENDOGENA.

La teoria end6gena fué propuesta por Csernyci, quien aseguraba que la ca -
ries era resultado de un trastorne bioguimice que comenzaba en Va pulpa y se ma
nifestaba clinicamente en el esmalte y la dentina. E! proceso se¢ precipita por
una influencia selectiva localizada del sistema nervioso central o algunos de -
sus nicleos sobre el metabol ismo de magnesioc y floor de dientes individuales. =
Esto explica que la caries afecta ciertos dientes y respeta a otros. £l proce-
so de caries de naturaleza pulpbgena y emana de una perturbacién en el batance-
fisiol6gico entre activadores de fosfatasa (magnesio) e inhibidores de fosfata
sa (fldor) en la pulpa. En el equilibrio la fosfatasa de la pulpa estimula la-
formacion de acido fosforico, e! cual, en tal caso, disuelve los tejides calei

ficados.
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V.- INSTRUMENTOS UTILIZADOS EH LA PREPARACIOH DE CAVIDADES

Serfa largo enumerar la seric interminable de inmstrumentos que se empliean -
en QOperatoria Dental. Con una finalidad didsctica describiremos los més usuales.

En lfineas generales se pueden agrupar en:

a). - Complementarios o auxiliares

b).- Activos o cortantes.

a). - IHSTRUMENTOS COMPLEMENTARIOS O AUXILIARES,

Son los instrumentos gue se utillzan para realizar un correcto examen clfni-
¢o y también como coadyuvantes en la preparaciébn de cavidades.

Espejos bucales, Pinzas para algod6n y Expleoradores, constltuyen e! tripode
sobre 21 cunl se asienta 1a labor cotidiana del odont6logo.

ESPEJOS BUCALES -

Se componen de un mango de metal liso, generalmente hueco para disminuir su-
peso y el espejo propiamente dicho. Ambas partes se unen por medio de una rosca.
Pueden ser de vidrio o de metal y también plano o concavo. Los planos reflejan-
la Imagen en su tamaho normal y los céncavos la reflejan aumentada, lo que suele
resultar Gtll al operar en zona posterior de la boca o en pequefias cavidades en-
las caras paltinas de los dientes anteriores. Ellos no dan siempre una imagen-
totalmente fiel, porque 16gicamente el .aumento puede provocar distorsiones.

Los espejos bucales se empliean :

t.~ Como separadores de labios, lengua y carrillos

2.~ Como protectores de los tcjides blandos,

3.- Para reflejar la imagen

L.- Para aumentar la iluminacién del campo operatorio
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PINZAS DE ALGODDN.

Presentan sus extremos doblados en diferente angulaci6n, de 6, 12, 23 gra -
dos, Existen también en forma contra-angulada y su parte activa termina lisa o-
estriada, Deben ser livianas y de factl manejo, motivo por el cual presentan en
su parte media una zona estriada transversaimente para empuiiar mejor el instru -
mento. Se las emplea para transportar distintos elementos (bolitas y rollos de-

algodébn, gasas, fresas, etc.).

EXPLORADORES.

Se compone de Upn ManNgo y upa parte activa que termina en punta aguda, Los
hay de forma variada y tambi&n de extremo simple o doble.

Sc usan para el diagnBstico clinico de caries, para controlar el tallado -
de las cavidades y el ajuste de las restauraciones met&licas en ei borde cave -

superfictal, para remover restauraciones provisiorias, etc.

JERINGAS.
No se puede operar correctamente sin unoa visién nitida del campo operato -

rio. Para ello es necesario disponer de jeringss para alre y para agua.

JERINGA PARA AIRE.

Se utilizan para secar el campo operatorio, para sccar cavidades, para eli=-
minar el polvilio dentario provocado por el uso de los instrumentos rotatorios, =
ete.

Pueden ser de goma y metslicas. Las de goma, en completo desuso, son de ==
forma variada y constan de un bulbo de goma propiamente dicho y de un pico meta-
lico. Son accionadas a mano. Para obtener alre tibio; algunas de éllas tienen-
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mayor espesor de material en el pico.
Las metdiicas vienen con el equipo dental y son las mejores. E! aire lo =

produce un compresor.

JERINGA PARA AGUA.

Pueden ser de goma, similares a las de aire, o también met&licas como las -
que vienen en los equipos dentales, En las primeras para disponer de agua tibia
debe llen&rseias con agua previamente calentada. Las metéiicas acopladas a las-—
unidades dentales o a las salivaderas en los equipos modernos, reciben previamen
te el agua entibiada por un termostato incluido en 1a columne, Hediante una Hia
ve puede obtener agua fria o caliente, segln el operador.

Las jeringas para agua son muy dtiles para la limpieza previa de los dien -
tes, para mantener la boca libre de sangre y detritus, para remover polvos o pas
tas de limpieza usados durante el pulimentado de las restauraciones, para el en-

friamiento de distintas pastas, etc.

PIEZA DE MANQ, ANGULO Y CONTRA-ANGULO"

Son elementos integrantes del torno dental, que se emplean para fljar los -
instrumentos rotatorios.

Existen dos tipos de pieza de mano: de juntura corrediza y sistema Doriot,

_que sec diferenc¥a por la forma de fijar el codo articulado y por la manera de --
ajustar las fresas.

En los &ngulos, las fresas y piedras son fijadas perpendicularmente al eje-
del instrumento: en los contra~angulos en cambio, existe un angulo de compensa -
cibn, que permlt_c accionar la cabeza de la fresa en la continuaci6n del eje del-
instrumento. lo cual como veremos al tratar los &ngulos de compensaci6n de ltos -
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instrumentos de mano, es beneficioso desde el punte de vista mecdnico.

Los tornos con sistemas de codos o brazos articulados entre si mediante po
leas, son los comGnmente usados en los consultorios modernos. Permiten indis-
tintamente fijar al extremo libre de su brazo terminar una articulacién liamada
también parte k, que en el sistema Doriot forma un todo con la pieza de mano vy
no es desmontable. Los &ngulos y contra-&ngulos se fijan o dicha pieza de mano -
como si fueran meros instrumentos rotatoriocs. En cambio, para el sistema de jun
tura corrediza, dicha parte k es totalmente independiente. ya que pueden fijarse
en €lla la pieza de mano o el contra-&ngulo formando un sistema intercambiable, -
Los instrumentos cortantes rotatorios se fijan en este sistema traccionando la -
pieza de mano: en los contra-&ngulos o 8ngules rectos,el sistema de fijacion de-

Tas fresas y piedras para ambos . Existen tambié&n uno de tipo mixto intercambia

ble.

MANDRILES
Cuando se desea utilizar discos o ruedas para montar, sc emplean peguefos -
vistagos met&licos que tienen un su extremo un tornillo v un intermediario. Llos

hay para pieza de mano y contra-angulo y son muy utilizados en la practica diaria.

ALGODONEROS Y PORTA~RESIDUOS.
Los primeros son recipientes especialmente construidos para ser utilizados-
como depbsitos de algodones (bolitas y algodébn en rama) y los segundos sirven --

para arrojar en &lios los elementos ya utilizados.

VASQOS DAPPEN
Son recipientes de cristal, utilizados para colocar en &llos agua, medica -
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mentos, pasta para profilaxis, materiales de obturacién (acrilicos autocurables).

ate,

FRESEROS.,

Son dispositivos especialmente fabricados para alojar en &llos, convenien-
temente distribuidos, nuestros elementos cortantes rotatorios (fresas y piedras)
Se construyen de metal, madera plastico {lucite) y de bakelita. Los metadlicos-

tienen la ventaja de poder esterilizarios en la estufa a seco.
b) .~ INSTRUMENTOS ACTIVOS O CORTANTES.

Existen dos tipos de instrumentos:

\.- Cortantes de mano

2.~ Rotatorios,

Entre los cortantes de mano tenemos: Black, Woodbury, Wedelstaadi, Gillet,-

Dary-Perry y Bronner. N

INSTRUMENTOS CORTANTES DE MANO.

Estdn formados por cl mango, el cuello y la hoja o parte activa.

El mango es de forma recta y octagonal y estriado en su totalidad, excepto
en uno o varios espacios que llevan grabados el nombre o las iniciales del manu,
facturere, la f6rmula del instrumento y e! ndmero por el que se indentifican en
el comercio.

El cuello representa Ya uni6n entre el mango vy 1a hoja o parte activa y es
generalmente en forma conica. Recto en algunos, en otros monoangulado, biangu-

lado o triangulado. Dichas angulaciones obedecen al trabajo que ejerce 1a hoja.
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La hoja o parte activa es la parte principal del Instrumento, con la que se
real izan las distintas operaciones.

Los instrumentos cortante de Blck: 9 hachuelas, 9 azadones, 3 cinceles rec
tos, 3 cinteles biangulados, 6 hachuelas para esmalte, 6 excavadores o cuchari -

Vtas, 8 recortadores de borde gingival, 4 instrumentos de |ado.

FRESAS

Se componen de tres partes: tallo cuello y parte activa o cabeza.

£l tallo de forma cilindrica, es un vastago gue va colocado en la pieza de-
mano o contra-angulo. Su longitud varfa segOn se uso en uno u OLFO iNsLrumenta,
fresas de tallo largo, fresas de tallo corto,

El cuello de forma cébnica, une al tallo con 13 parte activa o cabeza.

La parte activa o cabeza es la que nos permite cortar los tejidos duros del
diente. Son de formas y materiales distintos. Tiene el filo en forma de cuchi-
1las lisas o dentadas. Su tamafio y posicion revisten gran importancia tanto para
la precisi6on de su trabajo como para la eliminacién del "polvillo" dentario.

De acuerdo con el uso a que estén destinadas existen distintas formas de --

fresas. Iremos describiendo sus caracterfisticas principales e indicaciones,

REDONDAS O ESFERICAS.

Como su nombre 1o indica, son de forma esférica vy tiene sus estrias corten-
tes dispuestas en forma de S vy orientadas excéntricamente. Se distinguen dos -
tipos: lisas y dentadas.

Las lisas poseen sus estrias cortantes sin soluci6bn de continuidad y casi -
en el mismo sentido que el eje longitudinal de la fresa. €Estas fresas 1iamadas-
también de corte liso, se emplean para operar €n la dentina., Las dentadas ade -
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més de las estrfas ya mencionadas, presentan otras que las atraviesan perpendicu
larmente, en forma de dientes, por lo que reciben esa denominaci6n. Su uso se -
reduce a penetrar el esmalte, naturalmente con ciertas limitaciones, porque en -
1a actualidad disponemos de otros eclementos més adecuados para efectuar ese tra-

bajo. En dentina tiene gran poder de penetracion.

CONO LNVERTIDO.

Tiene la forma de un cono truncado cuya base estd unida al cuello de la -
fresa. También las hay de dos tipes: lisas y dentadas. Las indicaclones para=
su uso son muy amplias: extender una cavidad por oclusal socavando el esmalte -
a nivel del limite amelo=-dentinario (para clivarlo después traccionando la fre -

sa), realizar las formas de resistencia, de retencion, de conveniencia, ctc.

FISURAS

También hay de dos tipas: cilindricas y tronco-cOnicas.

a) Cilindricas.- Segln la terminacién de su parte activa, se les agrupa en-
fisura de extremo plano y terminadas en punta; de acuerdo con sus estrias © cu -
chillas, en lisas o dentadas.

Las fresas cilindricas dentadas de extremo plano, se presentan o bien con -
estrias orientadas en el mismo sentido longitudinal al eje de la fresa o con --~-
estrias en forma de espiral. Con éstas Gltimas se obtienen superficies de corte
mas llisas y uniformes, con mayor rapidez y menor vibraciédn. Se las emplea para-
tallado de las paredes y pisos cavitarios.

Las cilfndricas lisas se indican en camblo para alisar las paredes cavitarias.

tas cillndricas terminadas en punta, actualmente poco empleadas, se utili -
zan para penetrar el esmalte; como vemos Su accifn es semejante a Ja de los tala
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dros.

b}.- Tronco-Cébnicas. - Como su nombre lo indica, tiene forma de un cono -
truncado alargado , con la base mayor unida al cuellio de la fresa. Pueden ser -
lisas y dentadas. Sc utilizan Gnica y exclusivamente para el tallado de las pa-
redes de las cavidades no retentivas, en cavidades con finalidad protética, pa -

ra el tallado de ricleras,

RUEDA,

Son de forma circular achatada, Se Vas emplea para realizar retenciones en-

cavidades que sean obturadas por oro o l1&minas.

TALADROS.
Son fresas especiales que se diferencian de 1as otras en gue-su parte acti-
va puede efectuar distintas formas: planas {punta de lanza), cuadradas y en for

ma de espiral.

El operador puede en casos necesarios, preparar taladros partiendo de fre -
sas nuevas © ya gastadas, redondas, cilindricas o cono-invertido, biselsndolas-
adecuadamente por medio de discos o piedras de carbonatc.

En otros tiempos, estaban especialmente indicados para abrir cavidodes y pa

ra el tallado de anclajes en profundidad ( pins, pernos).

PIEDRAS.,

Las piedras para preparar cavidades son de dos tipos: carborundo y diamante.

P1EDRAS DE CARBORUNDO.
Son también instrumentos cortantés rotatorios, que trabajan desgastando o -
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degintegrando el esmalte dentario. En su formacidn intervienen una seria de ~
materiales de accién abrasiva, destaca un '"corundo sintético (alamina-AlZ 03 -
fundida), carburo sintético (carborunde, silundse, carbocilita, cristén, CSi) -~
y de piedra de Arkansas natural (calcedonia), masas cristalizadas que poseen,-
sobre todo la Gltima una dureza muy préxima a la del diamante'., Todos estos --
clementos son sometidos a 1a coccidn en el horno con una mezcla aglutinante que
las mantiene unidad entre si.

De acuerdo con el tamafic de los elementos integrantes sc clasifican en pig
dras de grano fino y piedras de grano grueso y en duras o blandas seglin la mez-
cla aglutinante.

Son presentadas en el comerclo con una aumeraci®n variable, seglin las dis-
tintas marcas Asi sc identifican, los diversos tomafics, formas, diémetros y -
colores.

Existen dos grupos:

iedras montadas y para montar., Las primeras son si -
milares en sus caracteristicas generales a las fresas. Las piedras para montar
se usan en los mandriles ya descritos. Se presentan en forma de rueda o forma-
de disco, de tamafos y diametros variables. Los discos a su vez, pueden ser --
planos, acoplados y para separar y tener la superficie de desgaste de un solo -
lado en los dos.

Se utilizan Gnica y exclusivamente para operar sobre el esmalte.

PI1EDRA DE DIAMANTE,

La moderna operataria cuents con nuevos elementos que actian por corte y -
por desgaste, que son las piedras de diamante.

Los manufactureros se han ingenlado para fabricar éstos, cuya dureza es -~
tal que son capaces de cortar el metal m&s durc. Se componen de un nficleo metd
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lico en cuya superficie estdn ubicados peguefiisimos cristales de diamante uni-~
dos firmemente entre s por una sustancia aglutinante de dureza casi equivalen
te. Dicha uni&n no es total pues deja pequedos espacios entre el cristal por=

los que se elimina el polvillo producido al operar con la piedra.

ALTA VELOCIDAD.

La dureza de los tejidos dentarios calcificados constituyen un severo obs
ticulo para la ejecuci6bn de cualquier gperatoria sobre el diente.

Desde la época de Faucha fué necesario cortar con un tipo de taladro para
desgastar los dientes.

Hasta 1939 los tornos dentales no girazban a mas de 4500R.P.M. posterior
mente a partir de ese afo empezaron a aparecer equipos que aumentaron la velo-
cidad méxima posible hasta 7000R.P.M., se habla en 1943 de 10,000R.P.M., en ~
1950 de 25,000R.P.H. y en 1955 de 45,000R.P.M., para llegar despuéis a = - = -
60,000R.P.M., comprobdndose que a esa velocidad las fresas de diamante corta =
ban tejido duro con mucho m&s eficacia utilizando una presi6n débii.

MC, Ewin describidé en 1955 un contra-angulo de fabricaci®n especial gque -
permitfa alcanzar velocidades de hasta 150,000R.P.H, La gran eficiencia cor -
tante de este aparato sumada a la ausencia de vibraciones que molestaban al pa
ciente constituyeron dos caractcristlgas que justificaron la amplia aceptacion
que tuvo de inmediato este contra-d3ngulo entre Jos dentistas de todo el mundo.

En 1957 comenzaron a fabricarse la turbina accionada por corriente de --=
aire generado en un compresor de tipo dental. Los Gltimos perfeccionamientos—
en turbinas estan dirigidos nacia el mejoramiento de los sistemas de refrigera
ci6n y la atenuaci6n de ruido, éste @ltimo gue aGn no ha sido resuelto.

En 1963 Norman informd sobre los resultados obtenidos con una turbina cu-
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yos cojinetes a colchén de aire. Este tipo de turbina permitfa alcanzar velo-

cidad del orden de 450,000R.P.HM.

CLASIF{CACION DE ALTA VELOCIDAD,

La velocidad ia podemos dividir en:

Velocidad convencional! que oscila entre 500 y 10,000R.P.M.

Mediana velocidad de 10,000 a 40,000R.P.HM.

Alta velocidad es la que llega hasta 100,000R.P.M.

Super alta velocidad es la que alcanza la aparatologfa provista de un sis-
tema particular por el cual e! nimero de revoluciones de la fresa llega a ==

350,000 R.P.M. o mds.,

PROBLEMAS QUE OCASIONA LA ALTA VELOCIDAD,

Los problemas que encontramos ocaslonados por la alta velocidad, son: el-
rulde, la contaminaci6n de aire ambiental por proyeccion de partfculas aeroso -~
les, pérdida de la sensibilidad t&ctil, dafio accidental a los tejidos blandos y
duros de la cavidad, empafamiento de) espejo bucal y efectos derivados del ca -

lor friccional.

DESVENTAJA DE LA ALTA VELOCIDAD.

1.~ Costo de adquisicidn de! equipe

2.- Entrenamiento previc del operador

3.- Peligro de sobreextensién.

4.~ Necesidad de refrigeraci6n

G5.- Falta de torque

6.- Necesidad de instrumental rotatorio de tamafo y disefio especial.
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VENTAJAS DE ALTA VELOCIDAD.

Corte rapido y facil de las estructuras dentarias

Reduccidn de vibraciones transmitidas a el paclente

Reduccion de ta presiébn de corte

Disipacion del calor friccional por la refrigeracién continua
Reduccién del tiempo empleado en grandes preparaciones.
Reaceitn favorable de la pulpa

Menor cansancio para el operador

Mayor aceptacitn de los procedimientos operatorios para el paciente.
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Vi.- LOCALIZACION,

Para localizar las cavidades con mayor exactitud y poder indicar su profun
didad, es necesario dividir las distintas caras del diente en sentido mesio=dis
tal, vestibular-palatina (o lingual) y ocluso-gingival. Lo cléasico es dividir-
las en tercios.

Las cavidades pueden ser simples, compuestas y complejas.

a).- Cavidades simples.- Son las talladas en una sola cara del diente, la

que le da su nombre. Por ejemplo: cavidades oclusales, mesiales, dista ~

les, vestibulares, etec. .

A veces se las denomina también por el tercio del! diente donde se asien -

tan. Por ejemplo: cavidad gingival por vestibular, cavidad gingival por-

paiatino,

b).- Cavidades compuestas.- Son las talladas en dos caras del diente, las

que indican su denominacitn. Cavidad mesio-oclusal, cavidad ventibulo-o -

clusal, disto-incisal.

c).~ Cavidades complejas.- Son las talladas en tres o més caras de! dien-

te y tambi&n &llas sefialan su denominacién. Cavidad mesio-ocluso-distal,~

disto-ociuso-vestIbular.

ETIOLOGIA CLASIFICACION.

Basé&ndose en la etiologfa y en el tratamiento de las caries, Black ide6

una clasificacion de las cavidades con finalidad terapedtica, que en la unani -
mente acepiada. Las divide en dos grandes grupos:
Grupo i.- Cavidades en puntos de fisuras (para tratar caries asentadas en
deficiencias estructurales del esmalte).
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Grupo |).= Cavidades en superficies lisas (superficies lisas del diente vy
tienen por objéto tratar caries que se producen por falta de autoclisis. o

negligencia en la higiene bucal.

PLANOS

Para poder determinar con exactitud la ubicacion de una cavidad y la incli
nacidén de sus paredes, es necesario relacionarla con los planos que pueden cor-
tar al diente en distintas direcciones,

PLAKOS HORIZONTALES.

Se llaman asi a los planos perpendiculares al eje longitudinal del diente.

PLANGC GINGIVAL © CERVLCAL.

Corta a todos los dientes a la aliura del cuelle.

PLANO HMEDIO.

Pasa a la mitad de Yz 2trura de la corona anatémica.

PLAMNO PULPAR

Pasa por el techo de la camara pul par

PLANO SUBPULPAR

Pasa por el piso de la cémara pulpar.

VPLANO VERTICALES O AXIALES

Los planos verticales o axiales pueden cortar al diente en dos direcciones:

a).- Planos mesin distales (en todos los dientes)

b),~ Plapos vestibulo linguales (dientes inferiores) o vestibulo-palatinos

(dientes superiores).

CLASE | DE BLACK.
Comprende integramente las cavidades en puntos y fisuras de las caras oclu-
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sales de molares y premolares, cavlidades en los puntos situados en las ca
ras vestibulares o palatinas o linguales de todos los molares, cavidades =
en los puntos en el cinguio de incisivos y caninos superiores.

CLASE 11.

En molares y premolares: cavidades en las caras proximales gue no afectan
el angulo incisal.

CLASE 111,

En incisivos y caninos: cavidades en las caras proximales que no afectan-
el &ngulo incisal.

CLASE V.

En incisivos y caninos: cavidades en las caras proximales que no afectan-
el angulo incisal.

CLASE V.

En todos los dientes: cavidades gingivales en las caras vestibulares o -

palatinas {o linguales).



of

CLASIFICACION DE

CAVIDADES.

Cavidades en

Grupo | puntos y fi-
suras.
Clasificacion
etiologfa
de
Black
Cavidades en
Grupo 1 superficies~

lisas

Clase

Clase

Clase

Clase

Clase

{

Holtares y premolares: Puntos y fisu -

ras de Jas caras oclusales.

Molares: puntos de las caras vestibu-

lares o palatinas (o linguales}.

fncislvos y canlnos superiores: Pun -
tos en cfngulos.

Holares y premolares: Cavidades proxi
males {préximo-oclusales,etc.
fncisivos y caninas: Cavidades proxi-
males no afectan &ngulo tnclisal
tncisivos y caninas: Cavidades proxi-
males gue afectan el Sngulo incisal
Todos los dientes: Cavidades gingiva
fes en coara vestubular o patatina o ~

1ingual.



V1iy.~ PREVENCION DE CARIES.

Debe recordarse que la formaci6n de esmalte y dentianormales depende en -
gran medidad de la buena nutricion durante los largeos afios fermativos de 1a ni -
ez, lapso durante el cual se desarrolla el diente. Por lo tante, la nutricion-
como medio para aumentar la resistencia del huésped es en extremo importante du-
rante esos afos, aungue la salud de los tejidos bucales también deberfa conside-
rarse en el bienestar general.

Consumir al imentos adecuados para tener upa buena salud 56lo es una pequeda
parte del papel que debe desempefar ¢! paciente para conservar sanos los dientes
y la boca, Su cooperacién y ayuda son muy importantes para reducir la accién de
Jos microorganismos, los cuales contribuyen a la formecién de la caries. Ei es-
fuerzo combinado por parte del paciente y del dentista puede detener, retrasar y
eliminar gran parte de los pracesos cariosos que dan como resultado ta destruc -
ci6n de substancia dental dura. En resumen, el papel de ambos puede condensarse

de la siguiente manera:

PACI1ENTE DENTISTA

1.-Eliminaci6n de alimentos que sirvan I.-Limpieza peri6dica de dientes.
como nutrientes para microorganis - 2.-Aplicacitn ocasional de fluoruro, en
mos, en especial alimentos ingeri - caso necesario.

dos entre las comidas

3.~Utilizaci6n de selladores en areas -

2.-Eliminacién de microorganismos en - susceptibles de desarrollar caries,-
los dientes (mediante una buena téc en especial en cavidades y fisuras--
nica de cepillado, uso de seda den- cuando est& indicado.

tal, etc.).
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3.-Estimulo de la circulaciébn en los- _ 4, -Educacién, motivacién y ayuda al pa-
tejidos gingivales. ciente para que mantenga Y cuide sus
L.-utilizaciof de dentrfficos que con- dientes,
tengan fluoruro para dar resisten -
cia a la superficie del esmalte con
tra la caries.
5.-Mantener la buena salud con ayuda -

de upa nutricion adecuada.

Examinar dental y tratamiento preliminar,

De los enumerades anteriormente, puede deducirse que el pape! del dentlista-
no requiere tanto tiemps como el del paciente y que no es posible sequir un pro-
grama eficaz de ''prevenci6n contra ta caries' sin la cooperacion del paciente. =
Por lo tanto, el dentista atinado, primero examinard al paciente para determinar
cualquier estado activo de enfermedad.

tlo obstanie lo complicada que parcce la atencidn dental, ¢l dentista puede-

prestar servicio eficaz a sus pacientes si emplea sentido comtn y buen juiclo en
la aplicaci6n de sus conocimientos. A la vez puede determinar la evolucién del-
proceso carioso mediante las siguientes observaciones:
A.- Examen del pacicnte con caries rampante.

A.1.- La dentina de la cavidad serd blanda al sondeo, como resultado de

ta disoluci6n rapida y de la eliminacién de las sales minerales.

A.2.- Las superficies del esmalte pueden estar cubiertas con manchas di

fusas de aspecto blanco terroso, lo que revela lesién en una superficie

amplia,

A.3.- La dentina dentro de la cavidad sélo se decolora levemente, pues-
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se pierde en forma rapida y no logra mancharse con café, jugos de fru-

tas y otros alimentos.

Ali.- Los dientes que hamestado en la boca s6ic par poco tiempo (prcmg

lar, maxilar de un nifioc de 13 afos de dad), podrdn mostrar datos de ca

ries,
B.- Examen del paciente con caries de actividad lenta.

B.1.~ Las cavidades ser&n de color pardo obscuro, o negro. Debido a -

que la dentina sufre la accibn de los colorantes alimentarios (por e =

jemplo: café, frutas, etc.), absorberd las manchas y su coloracién se.

r§ proporcional al tiempo de exposici6n., Por lo tanto, la dentina ca-

riada no se identifica por su color, sino por su textura.

B.2.- La dentina es mas densa al sondeo con un instrumento afilado. --

Esto es resultado de la descalcificaci6n lenta, en comparacibn con la-

descalcificacion rapida en la etape aguda

B.3.- Las laminas fr&giles dec esmalte que cubre la cavidad presentan -

mayor posibilidad de fracturarse, en tanto que la lesién de desarrollo

rapido se aprecia esmalte intacto. El uso prolongado y la fuerza de -
masticacién tienden a fracturar las aristas del esmalte.

8.4.- Las manchas blandas y terrosas de esmalte blanquecino casi no se

observan en lesiones antiglias, debido al manchado y remineralizaci6n -

de las &ress desealcificadas,
C.- Tratamiento inictal del paciente susceptible a caries.

La mayorfa de los pacientes pueden clasificarse dentro de estos dos -
extremos, ya sea que tlendan a caries rapidas o tardfas. Para ello, debe consi
derarse alguno de los'siguicnces tratamientos, que dependerd de la actividad -~
del proceso carioso:
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C.1.~ La dentina blanda y pat6égena debers extirparse de las lesiones -

para eliminar el mayor nimero posible de microorganismos junto con sus

productos de desecho y otros residuos.

C.2.- Las cavidades abiertas en los dientes enfermos debersn obturarse

con ap6sitos de cemento para protegerlas de saliva, bacterias y parti-

culas de alimentos.

C.3.- La actividad microbiana general dentro de 13 boca debe reducirse

mediante:

a) Modificaci6n del réaimen dietético para reducir los elementos que =

nutren a las colonias microbianas (eliminacién de allmentos y bebidas-

ricas en carbohidratos).

b) Limpieza frecuente por medio de cepillado y seda dental para ellmi-

minar la placa y colonias bacterianas de las superficies dentales.

C.4.- Deberan emplearse fluoruros para aumentar la resistencia del es-

malte a 1a disolucién., Esto puede lograrse en el consultorio con la ~

aplicaci6n de fluoruro, el uso doméstico de enjuagues y dentrificos, -

as! como la posible incorporacién de fluoruro en el agua potable.

A las pocus semanas, estos procedimientos deben comprobar la disminuci6n -
y control de caries. Sin embargo, debe mantenerse al paciente bajo observaclén
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 restauraciones u obturaciones permanentes (por ejemplo: amalgamas, ==
oro, etc.) en los dientes, sin temor a 1a recurrencia en el mismo sitio o adya-
centes a las mismas.
Aunque algunas lesiones profundas y de evolucién rapida requicren trata --

miento con cemento sedante temporal, la mayer parte de  las cavidades pueden -
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restaurarse a conveniencia del dentista con visitas programadas y prever gque la
enfermedad no progresard con demasiada rapidez

Las''cavidades' no siempre se deben al desarrollo de caries. El dentista,-
en su esfuerzo por proteger al paciente v evitar dahos adicionales puede descy
brir quec las lesiones erosionadas son el resultado de algln factor desconocido,
como pueden ser los acidos regurgitados del estémago . Asimismo, la disolucidn
del esmalte y de la dentina pueden originarse en los malos habitos dietéticos -
que permiten que los citricos establezcan contacto prolongado con los dientes 6
como resultade de la acci6n abrasiva por el deficiente cepillado dental.

También puede ocurrir deterioro de los dientes despufs de alguna cnferme -
dad debilitante o algGn fuerte trastorno emocional gue ejerza cierto efecto so-
bre el organismo en general y sobre los dientes en particular, El embarazo en
algunas mujeres a menudo parece relacionarse con la actividad de caries rampan=
te. Los cambios hormonales y otros factores del organismo se combinan para mo-
dificar el medio bucal y reducir la capacidad del diente con el fin de resistir
1a actividad de 1a caries. Cuando se recupera la actividad normal, Yas defer -
sas naturales de los dientes vuelven a ser operantes, lo que reduce la activi -
dad caridgena acelerada

£l médico notard que hay un periodo de seis a doce meses entre la presenta
ci6n del! cambioc general en el organismo y las manifestaclones subsccuentes en -
los dientes. Por ejemplo, una persona de cdad media, sometida a un periodo de~-
tens16n emocional grave en enero, lapso en el cual se deterlora su salud, puede
no manifestar actividad cariégena anormal, hasta octubre o noviembre del mismo-
afo. De igual manera, cuando se termina el periodo de tensitn emocional y se -
vuelve a restaurar la salud fi{sica, pasarSn varios mcsScs antes de que cese da -
actividad de caries rampante. Durante este periodo, el tratamiento deber& ser=~
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paliativo, empleandose s&lo materiales de restauracion temporales.

Si existen h3bitos destructivos, deberdn identificarse y eliminarse. Aun -
que sean muchos y diversos los hdbitos, el mis comGn es bafo frecuente de los ~
dientes con saliva, rica en soluciones mutrientes azucaradas, las que sirven co
mo alimento a las colonias microbianmas. El consumo de pastillas de menta o de-
caramelo y beber continuamente refrescos o café azucarado, son s6lo algunas de
las formas en las que se proporcioman nutrientes a la placa. Con frecuencia,--
un fumador que trata de ''romper su h3bito' recurre a practicas para distraerlo,
tales como masticar goma o tomar refrascos, que proporcionan nutrientes a los =
organismos patégenos. A su vez, los habitos inadecuados en el uso del cepiltlo~
y la seda dentales provocan el desgaste de los dientes en forma importante, chu
par limones produce disolucidn del esmalte por el &cido cftrico. El bruxismo -
(apretamiento o fricci6n de los dientes) tambi&n contituye un habito destructi-
vo.

Puede ocurrir destruccién de los dlentes por influencia de la actividad mi
crobiana infecciosa o sin élla. En ocasiones se requieren conocimientos ¢lini-

cos de otras disciplinas, para que adn el especiall

i mas experimentado pueda-
determinar las causas de la destruccién de los dientes.

La identificacién de &reas patbégenas que requieren la cooperaclén del pa -
ciente 5610 es una pequefia parte del problema. De mayor importancia scn~ los ==
factores humanos, que requieren autodiscipiina del paciente, gue sea diligente~
en la eliminacion de la placa y cuidadoso con su dieta. No lavarse la boca des
pués de comer constituye un problema importante, ya que la mayoria de los pa --
cientes tienden a ser ap&ticos o negligentes. E1 dentista debers estar conclen
te de los factores de motivaci6n y siempre que sea posible estimular al pacien=-
te para que sea culdadoso vy constante en las dos tareas més imporiantes, que -
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son la ingestion.de alimentos y la eliminacion de ia placa.

Ltas tabletas masticables revéladoras también son Otilres para identificar -
areas de placa que no se hayan el iminado. Estas tabletas tiden la placa de co
lor rojo intenso y.proporciconan al paciente un estimulo péra gue desarrolle ha-
blitos de cepillado més meticulosos. Se recomienda hacer una revisibn en busca-
de placa antes de cada visita, si el paciente no ha sido diligente en sus es --

fuerzos para corregir este problema.

SELLADORES PARA CAVIDADES Y FISURAS,

Se ha propuesto una técnica de obturacién y sellado con resina de los sur—
cos de las superficies oclusales como una.forma para evitar la caries. Esta -
resina debe ser suficientemente delgada para que perctre en los surcos y fisuras
si ha de lograrse el sellado, Existen resinas para este objetivo. Para utili-
zar este malerial, los dlentes deber&n seccarse y aislarse, lo aue indica que es
mejor emptear el dique de caucho. Los dientes deberan recibir profitaxia minu-
closa, de preferencia con una pasta sin fluorure v luego lavarlos y secarlos. -
Lta técnica de grabado con &cido se empiea, seglan se recomicende en el instructi=
vo del fabricante, después de lo cual se enjuaga y se seca el é&rea, A conti -
nuacién se aplica el sellador en las fisuras, ;iguiendo con cuidado ias indica~
ciones del fabricante. Al terminar, deberd haber una superficie de resina dura
dentro de los surcos con algin material latera! sobrante.

La utilizacion de un sellador para surcos puede ser valiosa en nifos o ado
lecentes. En la consulta habitual de los adultes, en que los pacientes se en -
cucntran hajo vigilancia periédica, los selladores para cavidades y fisuras se-
ran de valor muy limitado.

En resumen, es responsabilidad del dentista, cuando recaliza un trabajo de-
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operatorla: |.- Emplear todas las medidas preventlvas a su disposicion para ase
gurar la integridad de la substancia dental sana y 20. restaurar en forma perma
nente, s&lo los dientes cuyas lesiones se hallan en medio que no es propicio a-

la recidiva de la enfermedad una vez que &stos se hayan restaurado.

FLUOR Y TERAPIA CON FLUORURDS.

La fluoracién de las aguas es la piedra fundamenta! de la odontologla pre-
ventiva; es el métrodo mas eficaz para la prevencidén de caries en comunidades =~
con servicio pGblico de agua potable. Sus beneficios son conferidos a todos --
los residentes, sin la necesidad de la participaci6n activa y al margen del es-
tado socic-econ6mico, educacién, motivaci6n individual o la disponibilidad de -
personal odontolégice. Millones de personas, sin embargo, viven todavia en co-
munidades sin aguas fluoradas o en grandes comunidades rurales donde los pozos=-
privados no tienen una concentracién de fluoruro adecuadc.

Recomendaciones previas han sugerido que la suplementacién con fluoruros
debe comenzar lo mas pronto posible después del nacimiento y continuar bhasta -
la adolescencia.

El Comité sobre nutricién de la Academia de Pediatria ha recomendado - -
0.5mg. de fluoruro diariamente para nifios de 3 afios y 1.0 mg.diariamente des~
pués de 3, si el agua contiene menos de 0.2 mg. de fluoruro, para infantes me.
nores de 2 afios el consejo sobre terapefitica dental de la Asociacion America-
na recomienda el uso de una tableta de fluoruro de sodio de 2.2 mg (1 mg F) -
disucltta en un litro de agua. &sto proporciona agua fluorada que puede usar-
se para beber, preparaci6n de f6rmulas, bebidas vy alimentos del infante, --
Una alternativa es el uso de gotas hasta 0.25 mg de fluoruro por dla, Para -

nifos entre 2 y 3 afios, se puede dar una tableta conteniendo 1.0 mg.
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ESTE yeow

SAUR pF iy

La infoermaci@n de varias fuentes indica que la recomendacion de suplemenios pa-
ra infantes y niflos pequefios que citamos puede ser mayor que lo deseable. Hotz
inform6 haber comprobado leve fluorosis adamantina en nidos gquienes recibieron~

0.5 mg, de fluoruro desde el nmacimicnto hasta los L afos y | mg. después. Ygual

mente Tansenden y fecbles quienes comunicaron un impresionante 80% de reduccion
de caries en segundos molares primarios, encontraron gue &} 670 de los aifes -~
quienas reclbieron suplementos seglin dosis recomendada por la Academia America-
na de Pediatria, tenian fluorosis de muy leve a leve. De esos nihes el % tie
nen fluorosis o admantina moderada. El fluoruro ingerido siguiendo ese progra-
ma puede ser mds elevada que la cantidad ingerida en el agua fluorada vy el que-
se d8 durante el primer aho de vida puude cstar muy cerca del Iimite tolerable.
otra fuente de fluoruro dietético para el infante no alimentado exciusivamente-
a peche, los alimentos, bebidas y jugos para bebes, tomados habitualmante por -~

infantes vy nifos pequefos. La concentracién de fluorurc en esas férmulas Hquj_
das comerciales, alimentos y jugos también han sido estudiadas por Tinanoff, -
tueller y Adair. ta ingestlén dietético total de Fluorurec es muy variable y su

momente dfficil de comprobar con exactitud.

FLUORURG POR TOPICACION.

fos fluoruros por topicacibn son soluciones o” geles de alta concentracién
conteniendo 1.2 & 2,5 % de fluoruro, eplicodns por el profesional, una o varias
vecas al afio. Los que se usan mds frecuantemente son una sclucién de Fluosruro-
al 102 o soluclten 6 gel de fluor ~ fosfata acidulade APF.

La mayorta de los estudios elfnicos han confirmado que Vo aplicacién semi-~

anual de una solucion de {lucruro estaposo de B 6 10% puede reducir hasta en un

40 2 50% 1a caries en comunidades con aportes de agua no flyoradas. Al aplicar-
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una solucion de fiuvoruro estafiose; Vos dientes deben estar bien aislados; esto-
se logra con sostenedores de roles de algodén y eyector de saliva. Los dientes
se mantienen humedecidos continuamente en la solucibn por 4 minutos. Las apli-
caciones semi-anuales dan mejores resultados que las que se hacen una vez al --
afio. A pesar de la inhibicién de 1a caries obtenida en solucibn de fluoruro -
estafioso al 8 6 10%, se estd usando menos, sobre todo en nifos debido a una -~
cantidad de caracteristicas desagradables.

1.~ Es inestable en solucidn ni acuosa y debe ser preparada en el consulto

rio o“semanalmente,

2.~ El ph bajo d& un sabor metadlico astringente que es mal aceprado por los

ninos.

3.- Produce pigmentacién alrededor de ias lesiones , zonas hipocalcificadas

y bordes de restauraciones con composite.

4, -Causa irritacién gingival, blanqueamicnto v Glceras ocasionales de enfer

medad gingival.

FLUOR FOSFATO AGIDULADD (APF)

E€s problablemente el més utilizado en la actualidad. Casi todos los prepa-
rado comerciales contienen 1.23% dz i6n fluoruro con 0.1 de dcido ortofosf6rico=
a un ph de aproxim&damente d 3.2 a 4.5 . Tebricamente cuanto més bajo es el =-
ph mayor captaci6n de f{luoruro, aungue esta relacidn no ha sido documentada cui=-
dadosamente. Desde un punto de vista ideal, todos los dientes deben ser 1ibera-
dos de placa y pulidos con una pasta profilsctica conteniendo fluoruro compati -
ble con el APF. Después que los dientes han sido nislado y secados, la solucidn
se aplica a los dientes con hisopo de algod6n, manteniéndolos por 4 wiiutss <on
tinuados. La mayor cantidad de captacién de fluoruro ocurre dursnte los grime=-
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vos h mint:ltos. despue$ de los cuales disminuye mucho. Los pacientes no deben-
comer, beber o enjuagarse por 1o menos durante 30 minutos, para favorecer la pe
netracién y retencion de fluoruro. Las aplicaciones semi-anuales de fluor-fos-
fate acidulado  junto con un programa de control de cada 6 meses parecen dar me
jores resultados. En pacientes muy susceptibles se recomiendan aplicaciones =~
més frecuentes. La reducci6n de caries con este fluoruro aplicado profesional-

mente dos veces al afo a residentes de comunidades no fluoradas del LO-50%

ENJUAGATORIOS FLUDRADOS,

Hoy mucha evidencia para mostror que lo$ cnjuagatorios con fluoruro son -
muy eficaces cuando se usan ¢ontinuamente durante una cantidad de afios. Torell-
y Ericson asi como Forsman han demostrado claramente el valor de los enjuagato-
rios fluorados en nifics suecos.

Los enjuagatorios pueden utilizarse en comunidades fluoradas, agregan beng
ficios a las otras formas de terapias con fluoruros, incluyendo la fluoracién -
de las aguas, fluoradas por topicacion, tabletas y dentrificos fluorados. Son -
0ilie2s, sin embargo, s6lo por pacientes quienen pueden hacer buches y escupir =
correctamente y su uso estd contraindicado en nifios preescolares porgue los re-
flejos de deglucién no estén completamente de.sarrollados y se pueden tragar una
cantidad excesiva de enjuagatorio,

La concentraci6n recomendada m3s comunmente para un programa de enjuagato-
rios diarios es de .05 de fluoruro de sodio neutro,

Alternativamente también se ha demostrado que es eficaz en enjuagatorio se
manal o cada quince dize, de flucruro de sodio al 0.2%, los enjuagatorios pue-
den modificarse con el agregado de elementos que cambian la tensién superficial,
wejorados del sabor y ocasionalmente con una pequefia cantidad de alebhol., = --
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Los preparados alcohdlicos, a menudo preferidos por el adulto, estén obviamente

contraindicados en nifnos. %! enjuagatorio diario ser& mas eficaz que si. se ha-

ce menos frecuentemente. Pueden ser muy valiosos para los pacientes con comuni
i

dades luoradas, pero con historias previas de elevada actividad de caries.
También pueden ser convenientes para los pacientes en atencién ortoddncica,

0 quienes tienen otros tipos de aparatos, incluyendo dentaduras parciales, etc.
Ademas se ha sugerido que pucden ayudar a reducir la hipersensibitidad en-

zonas cervicales dc tos dientes, sobre todo la hipersensibilidad asociada con -

el cepillado y Jos instrumentos después de la cirugia gingival y periodontal.

DENTRIF{COS CON FLUCRURD.

Cuando los dentrificos con fluoruro se usan en un programa conciente de =
odontologfa preventiva, incluyendo controtes dentales regulares, constituyen --=
una parte significativa del plan preventive total. Se ha democstrado que los -
dentrificos que contienen fluoruros estanosos en 0.4% & MFF 0.76% 6 fluoruro --
de sodio 0.2% son agentes cariostdticos eficaces y pueden reducir la caries en-

un 15 - 20%.

EL CEPILLO.

Los cepillos deben reemplazarse con frecuencia, en realidad (a mayor parte

d

®

adultos y nifios utilizan cepillos que han perdido gran partec de su eficacia.

g€l ticmpo de vida promedio de un cepilio dental e¢s de 3 meses. E} tipo m&s po-

pular de cepillo dental es de mango recto y semirfgido de unes &

sulogadas de =--
largo, con una cabeza pequefa de alrededor de una pulgada de ancho. Las cerdas
son de alrededor de media pulgada y los grupos de cerdas son cortados a una al-

tura uniforme. Para nifos son racomendables cepillos mas pequefios. Moy en dfa
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1a mayor parte de las cerdas son construidas con naylon.

La dureza de los filamentos de naylon depende dei di&metro y la longitud.-
Un cepillo construido con un filamento de .01 pulgadas (250”) se considera blan
do; 0.012 pulgadas (330“), se considera extra duro . Se ha podido demostrar-
que el fipnal de las cerdas no e¢s importante; cerdas de puntas cortadas. Es acon
sejable recomendar un cepillo de grado nedic o ya que limpie adecuadamente. Los-
pacientes cuyas encias son delicadas o enfermas podran usar un cepillo blando -
hasta que las enclas vuelvan al estado normal. En realidad el tipo de cepiile-
que el paciente utilice dependerd de su preferencia personal; ya que los estuy --

dios sobre el disedn de cepillo no ha revelado ningGn tipo superior.

METODG DE CEPILLADO.

1.~ Hétodo del restregado.- €l movimiento de restregade se efectda horizon-
talmente con las cerdas perpendicuiarmente a la superficie de los dientes.

2.- Técnica de Fones.- Los dientes son mantenidos en oclusion y el cepillo
se presiona vigorosamente sobre dientes y enclas, hacicndo cfrevlos ton -

grandes como sea posible.

3.~ Técnica Roll.~ Se lleva a cabo rotande Tas cerdas desde la encia a -

los bordes oclusales de los dientes. )

4.~ Técnica Vibratoria de Bass.- £sta destinada & limpiar las &reas inter~

proximales. Llos lados de las cerdas son usadas para producir masaje gingi
val, con las cerdas inclinadas para evitar que las terminales hieran a los

tejidos blandos. Es un sistema largo, de diffcil aprendizaje y si se uti-

liza impropiamente puede dafar la encla.

.a)- Tecnica de Charter.- Las cerdas del cepillo forman un dngulo de 45° -

respecto al plano de oclusi6n, con las puntas dirigidas al oclusal. Se pre
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siona entonces en direccién lateral y apical, mientras que el cepillo es-
vibrado répidamente con una amplitud de un milimetro més o menos. El ce-
pillo se aplica tres o cuatro veces cada espacio proximal.

b) .- Técnica de Stillman.- Sc coloca el cepilioc paralelo al eje largo de-
los dientes, con las cerdas dirigidas apicalmente v la punta de las mis -
mas a nivel del margen gingival . Se aplica presién lateral vibrando me-
slodistalmente con objeto de forzar las cerdas ¢n el &rea interproximal.
El cepitlo debe ser aplicado repetidamente ¢n cado espacio proximal.

¢).- Técnica fisiol6gica.- Usando un cepillo muy blando, limpiar desde la

corona a la encfa con un movimienta de barrido suave.
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Vil1.- PROTECCION PULPAR DIRECTA E INDIRECTA.

PROTECCION DIRECTA PULPAR (Recubrimiento directo pulpar).- Es la protec -
cion directa de una herida o exposicibn pulpar para induéir la cicatrizacidbn vy
dentinificacién de la lesi6n, copservando la vitalidad pulpar. Estd indicada -
en las heridas o exposiciones pulpares producidas por fracturas o durante el -
trabajo odentolégico, en especial preparando cavidades profundas o mudones de -
finalidad protésica.

El diagnoOstico suele ser facil al observar al fondt de la cavidad o en el
centro de la superficie de 12 fractura un punto rosade gue sangra, corrientemen
te un cuerno pulpar.

En caso de duda se lavara bien la cavidad con suelo fisioltgico y se hundi
rd levemente un explorador o sonda lisa estéril en el punto sospechoso lo gue -
provocaréa vivo dolor y posible hemorragia.

Existen dos factores basicos gque favorecen ¢l pronostico pastoperatorio vy
que por lo tanto, precisan tas indicaciones de la proteccitn directa pulpar:

L.~ Juventud del paciente y del diente pues es l6gico admitir que los con-
ductos amplios y &pices recién formados (inmaduros), sl tener mejores y més ra-
pidos cambios circulatorios, permiten a la pulpa organizar su defensa vy su re-
paraci6n en 6ptimas comliciones.

2.- Estado higido pulpar, ye guc }2 pulpa sana o acaso con leves cambios -
vesculares (hiperemia puilpar) logrard cicatrizar la herida y formar un puente -
de dentina reparativa; se considera que la pulpa infectada no es capaz de re -
versibilidad cuando estd herida y que por lo tanto seguird su curso inflamato -
rio e inexorablus hasta necrosis.

ta terapeltica.
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Se han utilizado infinidad de sustancias, destacando tres: cimo‘, 6xido=-
de zinc-cugenol e hidréxido de calcio, esta Gltima considerada como insustitul
ble y mas eficiente.

Técnica,

El recubrimiento directo pulpar debe hacerse sin pérdida de tXembo y sl -
el accidente a exposicién se ha producido durante nuestro trabajo clinico, se
hars en la misma sesibn.

Los pasos son los siguientes:

1,- Aislamiento habitual del cempo operatorio con yrapa, dique, etec.

2.- Lavado de la cavidad o superficie con suero fisiolégico tibio para el

minar los coagulos de sangre u Otros restos.

3.~ Aplicacién de la pasta de hidroxido de calcic sobre la exposicién pul-

par con suave presién.

4.~ Colocacién de una base de 6xido de zinc-eugenol con un acelerador (acg

tato de zinc-preferiblemente) y cemento de fosfato de zinc como obturador-

provisional.

PROTECCION PULPAR INDIRECTA. (recubrimiento indirecto pulpar). Es la tera
pedtica vy protecci6n de la dentina profunda prepulpar, para que €sta a su vez-
proteja a la pulpa. Al mismo tiempo el umbral doloroso del diente debe volver-—
a su normalidad, permitiendo su funcién habitual.

Esta indicada en caries profundas gue ne inyclucren Ya pulpa, en pulpitis-—
aguda puras {por preparacién de cavidades o fracturas a nivel dentario), en pul
pitis transicionales y ocasionalmente, en pulpitis crénica sin necrosis .

Objetivos:

1.- Prevenir la exposicion, inflamacién o muerte de la pulpa.
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2.~ Preservar la vitalidad pulpar cuando la pulpa se infecta o enferma.

3.- Lograr la curaci&n pulpar en las condiciones antes citadas y de este -

modo reducir la necesidad de una intervencidn radical, como es la pulpec -

tomfa total.

Yatrogenia.- El trabajo dental, bien sea por error en la preparacion de ca
vidades o de muhones por aplicaci6n indebida de f&rmacos o --
por el uso de materiales de obturaci6n citotéxicos pulpares,-
entre otros factores, puede lesionar la pulpa. En muchos ca-
sos, la lesion sers reparable eliminando la causa y estimuian

do Ja producci6n de dentina terciaria con base protectoral.

HELD EYDLER.

Sostiene la misma opinién y recuerda el mé&todo Bonsak 1lamado 'protecci&n-
natural de la pulpa’ mediante el cual puede dejarse una capa de dentina infil=-
trada o coloreada y d& los siguientes razonamientos:

l.~ La caries recidiva solamente a partir de los bordes de las obturacio -

nes.

2.~ Bajo la obturacién hérmetica la dentina sufre una autoesterilizacion -

progresiva,

3.~ En la vecindad de la dentina infiltrada, la pulpa tiende a aislarse ~-

formando dentina rerciaric reparaliva.

Terapéutica.

La terapéutica dentinal tiene como objetivos principales : a) dejar la -
dentina de ser posible, estéril y siu pelibro de recidiva; b) devolver al-

diente el umbral deloroso normal; c¢) proteger la pulpa y estimuiar la den-

tina.
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Los materiales o f&rmacos indicados en la proteccién indirecta pulpar se -
pueden resumir en tres grupos principales:

.- Barnices y revestimientos

2.~ Oxido de zinc-cugenol

3.~ Hidr6xido de calcio {con adicién optativa de otros medicamentos)

Técnica.

I.- Aplicar aislamiento de grapa y dique de goma.

2.- Eliminar toda dentina cariada reblandecida con excavadores afilados y

fresas redondas.

3.~ Lavar la cavidad con agua y secar la superficie cuidadosamente pero -
sin provocar desecacioén,
L.~ Aplicar una capa de una mezela de 6xido de zinc-eugeno!l (qulmicamente~
puros), en la cual se ha incorporado la mayor cantidad posible de 6xido de
zinc y de la que se ha exprimido el eugenol.

5.- Jerminar ta restauracisn.
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IX. - HIPEREMIA PULPAR.

La hiperemia es un término fisiol6gico que significa un aumento en el flu-
jo sanguineo a través de up tejido,

£n los tejidos fisiol6gicamente normales, cuando el aumento en la funcién-
exige un rayor intercombio de metabbélitos , el ricgo sangulineo local aumenta --
proporcionalmente con el nivel de actividad. Este auifiento eén el riego sangui -
neo se denomina *‘hiperemia funcional o hiperemia reactiva. El estimulo para la
hiperemia basicamente implica la accién de mediadores quimicos sobre células de
miscule liso de arteiolas y precapilarcs. Ademés la pulpa contienc numerosas -
anastomosis arteriovenosas, que puecden dilatarse para permitir el mayor paso de
sangre hacia adentro y fuera de la pulpa sin pasar a través de los capilares., -
Esto puede dar como resultado un aspecto congestionado de las vénulas pulpares-
observadas histolégicamente en la hiperemia.

0tros mediadores end6genos de la inflaraci6n come histamina bradicina sus~
tancia P y prostaglandinas son vasodilatadores potentes. los subproductos bac-
terianos y otros irritantes de la dentina cariosa pueden llegar a la pulpa, a -
través de los tubillos dentarios y estimular la liberacién de vasodilatadore: =
endbgenos; estos agentes producen vasodilatacion ¢ incrementan la permeabili -
dad vascular. Presumiblemente , estos agentes pueden dilatar las anastomosis --
arteriovenosas. El resultado podria ser lo que los patSlogos 1laman una hipere
mia “activaV

Otra forma de hiperemia es la ‘pasiva'’. Puede presentarsc congestién posca
pilar (venosa) después del desarrollo de un trombo venosa ( por aplicacién exce
siva de fuerzas ortodénticas, etc, )}, El resultado es una limitacibn en la sa-
lida de sangre sin afectar la entrada, por lo que los vasos quedan literaimente
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“atiborrados' de sangre.

tUn efecto comin de todas las hiperemias es un aumento en .la presién hidros
tética capilar y venosa que propicia la salida de }'fquido hacia los espacios =~
circundantes.

$i el llquido se acumula con mayor rapidez de lo que los vasos 1inféticos-
puedan desalojario, la presi6n del tejido pulpar aumenta. €sto provoca el co =
tapso de las vé&nulas pulpares de paredes estrechas, debido al aumento en la pre
si6n tisular. £! flujo o riego sangufneco disminuye aln més,agravande asi la --
condiclébn debido a que se reduce el nivel de eliminacidén de los irritantes --

bacterianos quimicos o inflamatorios.
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X.=- CONCLUSIONES.

Se debe rec.ordar que la formacién de los tejidos dentarlos dependen en -
gran medida de la buena nutricién durante los largos ofos formativos de la nihcz,
lapso durante el cual s¢ desarrolla el diente. Por lo tanto, la nutricién como=-
medic para aumentar la resistencia del huBsped e5 en extreme importante durante-
€505 afios.

Tomando en cuenta que el crecimiento demoyr&fico ha ido en ascenso-a nivel
mundial; por lo tanto nuestra alimentacién , salud fisica y dental también han -
sufrido cambios.- Sobre tode a lo que respecta a la alimentacion en cuanto a ==
compesicion natural y altas concentraciones guimicas que con el paso del tiempo-
nos traerd graves consccuencias; en primer lugar en nuestra salud bucal.

Consumir alimentos adecuados para tener una buena salud sGlo es una peque-
fia parte del pape! que debe descmpehar el paciente para conservar sanos los dien
tes y la boca. Su cooperacién y ayuda son muy importantes para reducir la accién
de los microorganismos, los cuales contribuyen a la formacion de ta caries.

€l esfuerzo combinado por parte del paciente y del dentista puede detener y
eliminar gran parte de los procesos carioses, que dan como resultado, la destruc-
cion de substancia dental dura.

El tratamiento a seguir depender§ , no tanto del dentista sino de la coope-
raci6n del paciente.

Por tanto, el odont6logo, primero examinaré al paciente para determinar --
su estado bucal, Poniendo todo su empefio, sentido comln y buen juicio en la apll
caci6n de sus conocimientos . Pudiéndose determinar el proceso carioso de la si-
guicnte forma:

- §i existe dentina blanda y patégena, se tendrd que quitar lo mas rapido
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- Cavidades abiertas, tratarse-lo mé&s gue se ruecda, proteger de saliva, -

alimentos, bacterias, ete .

- Superficies del esmalte pueden contener manchas difusas.

- Los dientes gue han estado en la boca 56lo por poco tiempo (menores de-
12 ados).

La actividad microbiana general dentro de !a boca debe reducirse mediante:

- Reducir los elementos que nutren tas colonias microbjanas (eliminar ali-
mentos y bebidas ricas en carbohidratos).

- Limpiczs frecuente mediante una buena técnica de cepillado y seda dental,
para quitar la placa y colonias bacterianas de las superficies dentales.

- bcbcran emplearse fluoruros para aumentar la resistencia del esmalte a -
la disolucion. Esto puede lograrse en el consultorio, con la aplicacién
de fluoruro, el uso doméstico de enjuagues y dentrificos, asi como incor

porar fluoruro al agua potable.

En todos los procedimientos se debersd comprobar la disminucién y control -
de caries; durante un periodo prolongado para asequrar el control de ta -~
enfermedad. Después que se determine la fase aguda de la enfermedad, pue -
den colocarse restauraciones U obturaclones permanentes,

Aunque algunas veces las lesiopes profundas y de evoluci6n rapida necesitan
tratamiento con medicamentos sedantes temporales, la mayor parte de las ca-
vidades pueden restaurarse a3 conveniencia del dentista con citas programa -

das y prever que la enfermedad no avance con rapidez.

El desarrollo de la caries no se debe s6lo al régimen alimentario, puede -
descubrirse que las lesiones son resultados de algGn factor desconocido (acidos,
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malos habitos perniciosos, etc.). Toambién sc da deterioro en los dientes- des
pués de alguna enfermedad debilitante, técnica inadecuada en et uso del cepilio

y seda dental, que provocan desgaste de Jos dientes, etc.

La identificaci6n de aAreas patégenas que requieren de ayuda del paciente-
sGlo es una pequefa parte de! problema. Se¢ requiere asutodisciplina del paciente
que sea diligente en su higicne dental y cuidadoso con su dieta. E! dentista -
deberd estar conciente de los factores de motivacion e

interés que éste tenga-—

y asimismo estimular al paciente para que sea cuidadoso en estas tarcas.
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