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I N T R o D u e e I o N 

El problema de la caries dental es uno de los que más ap~ 

sionan a la profesión odontológica desde el punto de vista indi­

vidual y social, debido a la enorme importancia que el sistema -

dentario tiene en la economía general. 

Siendo este, uno de los padecimientos más frecuentes, - -

agente causal de la pérdida de las estructuras dentarias y, por­

consiguiente de padecimientos locales y generales, está comprobl!_ 

do que aproximadamente el 93% de la población mundial la padece­

º ha padecido en una etapa de su vida. 

Este trabajo, que me permito presentar para obtener el tí 

tulo de cirujano Dentista, representa una lucha constante por 

reunir las experiencias de los grandes investigadores, de mis 

maestros universitarios y las pequeftas ideas que en lo personal­

pueda aportar. 

En ningún momento he intentado realizar un tratado o li-­

bro que abarque todo lo relacionado con la carrera de cirujano -

dentista. 

Esta tesis se encuentra dividida en cuatro partes, la ra­

zón para ésta división obedece a diversos factores. Primero, evi 

tar confucionismo en su redacción; segundo, evitar repetitismos1 

tercero, poder localizar e interpretar cada tema ubicándolos en­

ferma sistemática. 

De acuerdo con el indice tenemos: 



PRIMERA PAm'E 

Consta de tres capítulos. 

CAPITULO l 

DATOS HIS'l'ORICOS.- A través del tiempo y do las regiones­

hemos encontrado la aportación que los honilires han hecho a la -­

Odontología actual, significando siglos de investigación. 

CAPITULO II 

HISTOLOGIA DENTARIA.- Breve resumen de los tejidos const.!_ 

tutivos del diente para su correcta investigación y tratamiento. 

CAI>l'l'ULO III 

Consta de tres subcapítulos. 

l.- NOMENCLATURA.- Implica el conocimiento y denominación 

de los dientes, la diferenciación entre dentición primaria y/o -

decidua y/o de leche y, la secundaria y/o sucedánea y/o permanen 

te. La simbología para su rápida identificación. 

2.- ANATOMIA DENTAL.- La apariencia externa del diente, -

coronas y raíces. La identificación y denominación de las diver­

sas caras que presenta la corona, el número de raíces de cada -­

diente y su denominación. 

3.- RELACIONES ANATOMODENTINARIAS.- Es importante el con.Q_ 

cimiento de las relaciones anatomodentinarias, y varias de estas 

regiones o tejidos se ven afectados en casos de caries dental. 



SEGUNDA PARI'E 

Está formada por dos capítulos. 

CAPITULO IV 

CARIES DENTAL.- Su definición, clasificación, aspectos 

clínicos y epidemología. capítulo en el cual se sustenta esta t~ 

sis. 

CAPITULO V 

MICROBIOLOGIA DE LA CARIES.- Como es de nuestro conoci--­

miento, la caries dental es un padecimiento que se caracteriza -

¡.io.r desmineralización y disolución de los tejidos dentarios, prQ 

vocada por agentes químicos biológicos. Debemos conocer la faµna 

microbiana que actóa en este padecimiento. 

TERCERA PARI'E 

Consta de dos capítulos 

CAPITULO VI 

P.ISTOR!l\ CLINICA 

CAPI'l'ULO VII 

METODOS DE EXPLORACION 

Esta tercera parte obedece a la necesidad de llegar a un 

diagnóstico correcto y planificación del tratamiento a seguir; -

asísmismo antecedentes que nos orienten sobre el estado general­

de salud del paciente. 



CUARJ'A PARl'E 

CAPITULO VIII 

MATERIALES DENTALES.- Un somero repaso de los materiales­

dentales que utilizaremos en la restauración de los dientes afeE 

tados. 

CAPITULO IX 

PREPARACION DE CAVIDADES 

RESTAURACIONES 

CA!?ITULO V 

MEDIDAS PREVENTIVAS 

CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAFIA 

Pongo pues, a la consideración de la Facultad de Odontol2_ 

g!a, de mis maestros y del Jurado examinador, el fruto de un es­

fuerzo que al fin se convierte en realidad. 

--------------· ··------~·-··-·-------·-· ... ~-~----



C A P I T U L O I 

DATOS HISTORICOS 

La caries dental es una de las enfermedades más frecuen-­

tes y de conocimiento más antiguo, encontrándose huellas en las­

piezas de los cráneos braquiocefálicos del periodo glacial. 

Los egipcios y loa hebreos cauterizaban con fuego los 

dientes cariados; en Babilonia (2,570 a.c.) se obturaban las pie 

zas con belefto y mastique. 

El emperador chino Huan Ti (2,570 a.c.), clasificaba las­

enfermedades dentarias en tres tipos: Fong ya o condiciones in-­

flamatoria::;, Choliy ya o caries y Ya Kan o enfermeQ.ades de los te 

j idos blandos. 

Hip6crates (400 a.c.) en sus escritos sust~ntó que las e~ 

ríes dentarias eran causadas por el estancamiento de los jugos -

corrompidos en los dientes (Teoría humoral). Aristóteles (384 

a.c.) sugirió que la viscosa suavidad de los higos ocasionaba 

que las pequeftas partículas se adhirieran a las encías y se in-­

tradujeran dentro de los intersticios dentarios donde pronto 11! 

gaban a ser el origen de los procesos de putrefacción, con efec­

to perjudicial para los dientes. Galeno emitió una teoría etiol~ 

gica al decir que la falta de alimentación hace los dientes más­

frágiles, rompibles y débiles. 

Fouchard, en 1806, atribuía la caries dentaria a un fac-­

tor externo (saliva, traumatismos, frío, calor); Parmaly, en ---

1820, dice que la caries se producía por la falta de higiene bu-

-----------------··---·-.... 
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cal, que daría lugar a la falta o disminución de la ene.rgía vi-­

tal, originándose la putrefacción. 

Se suceden una serie a~ hip6tesis y teorías entre las CUI:!. 

les está: la inflamatoria (Bell, 1835; Abeto, 1879; Heitzman y -

Boedeker, 1886), la química que atribuye la caries al ácido pro­

ducido por la descomposición de las substancias alimenticias que 

se depositan sobre los dientes (Robertson, 1835; Rossi, 1852; MI:!. 

gittot. 1867). 

La teoría que atribuye la caries a microorganismos parási 

tos, fue expuesta por primera vez por Ficinus en 1847, quien di-

ce que l<'l verdadera cm;.:;;a de la cad.t.i!l es un proceso de putrefaE_ 

ción originada por la multiplicación de los millones de infuso-­

ríos que viven sobre el diente; en 1867, Schunemann la atribuye­

ª la acci6n del "Leptothrix buccalis", de la misma manera que L~ 

her y Rotterstein, en 1882. Underwood y Miles exponen la teoría­

séptica, pues creen que la caries no es producida solamente per­

la acción microbiana productora del ácido, sino también por la -

acci6n ácida. 

En 1883, A. E. D. Miller, del laboratorio de Koch, emplea!! 

do métodos de cultivo y aislamiento en medios sólidos, consigue­

aislar los gérmenes que se encuentran en la dentina cariada y, -

basándoae e11 estas observac.iones y experiencias, expone su teo-­

ría quimicoparasitaria. 

Desde esa época, todos los investigadores tratan de dete.E, 

minar si existe un microorganismo especifico, capaz de dar orí-
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gen a la caries o si. é~ta es provocada por un grupo o serie de -

gérmenes. Dividiéndose en dos gJ:upos: 

lo.- Los que creen que existe un grupo de microorganismos 

acidógenos, distintos tipos de bacilos acidófilos. 

2o.- Los que asignan a un microorganismo el papel princi­

pal, acordándolo ya sea a los bacilos acidófilos o a 

los estreptococos. 

Al hablar de lo::: bC1cilos acid6fj.los comprendesnos, en rea­

lidad, no a una especie determinada, sino a un grupo de gérmenes 

que los autores americanos llaman "Lactobacilos" y que poseen c~ 

racteres comunes. En el capitulo correspondiente a microbiología 

de la caries, hablará más extensamente de la acción y diferenci~ 

ci6n de los lactobacilos y estreptococos, como de las diversas -

teorías cariogenéticas. 

En la época actual, se siguen realizando concienzudos es­

tudios para librar a la humanidad de •Jno c'le los padecimientos -­

más antiguos de la historia. 

La odontología prehispánica en México tuvo dos aspectos:­

uno se refiere a las enfermedades de la boca y su tratamiento; -

el otro, el más fascinante, es el de las mutilaciones dentarias­

que abarcan limaduras e incrustaciones. 

A través de los primeros cronistas poseemos datos relaci.Q. 

nados con ljs enfermedades de la boca, manifiestan la existencia 

de una gran variedad de plantas medicinales, bien conocidos por­

los indígenas, que éstos usaban para el tratamiento de diversos 



4 

padecimientos de las encías y de los dientes (Fray Bernardino de 

Sahagún en su obra: Historia general de laa cosas de la NUeva E~ 

pafia redactada de 1557 a 1569) • Las primeras descripciones las -

encontramos en el llamado Códice Badiano, herbario azteca escri­

to, en 1552 por el médico indígena Martín de la Cruz. 

En 1571 llega a Nueva Espafia el gran naturista e investi­

gador Francisco Hernández, médico de cámara de Felipe II. Gra--­

cias a sus estudios se conocen más de 2500 plantas medicinales -

empleadas por los indígenas, describiendo sus propiedades tera--

péutic«s. su obra fue publicada en 1960 en su versión castellana 

por la universidad Nacional Autónoma de México, aún en forma in­

completa, se han editado cuatro tomos de los siete que ha de 

constar la obra. Francisco Hernández aporta datos para el estu-­

dio de la odontología precortesiana sobre higiene bucal, cariea­

dentaria, enfermedades de la boca, halitosis y úlceras. Asimismo 

remedios útiles en la curación de las úlceras de la boca, astrin 

gentes para fortalecer dientes flojos, plantas para mitigar el -

dolor producido por la caries. 

MUTIL.~CIONES DEN'l'ARIAS. 

El término mutilación dentaria resulta impropio, ya que -

la limadura e incrustación, se hacía en general, con el objeto -

de adornar y no mutilar. Era una práctica eminentemente estética, 

con probables intenciones de diferenciación social y de sentido­

mágico. 
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Al juzgar las mutilaciones dentarias de nuestros aboríg~ 

nes, no debemos considerarlas como un rasgo de incultura, sino­

como características,de otra cultura. 

La tecnica más antigua, el limado, aparece en el periodo 

temprano del preclásico (Siglos XIV-X a.c.). Utilizandose el -­

autolimado. Las incrustaciones aparecen en el periodo preclási­

co medio (Siglos X a VI a.c.). Aquí se perdió el autolimado, -­

que pasó a ser obra de artífices especializados. 

Los materiales más frecuentemente empleados en la cons-­

trucci6n de las incrustaciones dentarias por los indigenas de -

América eran: 

1) La pirita de hierro {S2 Fe} 2.- La hematita (Fe2 03) 

3) La jadeita Na Al(Si03}2 es un silicato de aluminio y so-

dio. 4) Jade.- Se le conoce también como nefrita. Es un silica­

to de magnesio de cal, con escasas porciones de alúmina y óxi-­

dos de hierro y manganeso. 5) La Turquesa.- Es un fosfato hi-­

dratado natural de aluminio y cobre. 6) cuarzo.~ Es un di6xido­

de silicio (Si02) natural cristalizado. 7) Serpentina.- Silica­

to natural hidratado de magnesio. 



C A P I T U L O II 

HISTOLOGIA DENTARIA 

Para el estudio de la caries dental es necesario, primer~ 

mente, el conocimiento de los diferentes tejidos que constituyen 

las piezas dentarias y éstos son: 

ESMALTE: 

ESMALTE 

DENTINA 

CEMENTO 

PULPA DENTARIA 

Localización: se encuentra cubriendo la dentina de la co­

rona de un diente. Color: éste varía de blanco grisáceo a blanco 

amarillento. Este tejido es de estructura translúcida; es el más 

duro del cuerpo humano, formado por un 96% de material inorgáni­

co y un 4% de material orgánico y agua. su grosor es variable, a 

nivel de los bordes incisales o de las cúspides de los premolares 

y molares es mayor, haciéndose más delgado conforme se acerca a­

la región cervical. Fiy. II.l. 

La superficie del esmalte está cubierta por la membrana -

de Nashmith. El esmalte es el único tejido calcificado de origen 

Epitelial ectodérmico. Bajo el microscopio, se observa: 

Prismas 

vainas de los prismas 

substancias interprismáticas 
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FIG. II-1.- l.- Esmalte 2.- Dentina 3.- cemento 
4.- Cámara Pulpar - Pulpa Dentaria 
Dibujos de stomatología-encyclopédia 
médico chirurgicale. 

B:andas de Hunter 

Líneas incrementales o estrías de Retzius 

cutículas 

Lamelos y Penachos 

HUSOS y Agujas 

PRISMAS: Son columnas altas, prismáticas que atraviezan-

el esmalte en todo su espesor. Algunos hexagonales y otros pent~ 

gonales. Los originan los ameloblastos; su dirección, por lo ge-

neral, es radiada y perpendicular a la línea amelo-dentinaria, a 

nivel del cuello, los prismas son casi horizontales y en las ci-

mas de las cúspides verticales. 

VAINi1S DE LOS PRISMAS: cada prisma presenta una capa del-

gada periférica, que se caracteriza por estar hipocalcificada y 

contener mayor cantidad de material orgánico que el cuerpo i;ri.!!, 
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mático mismo; además, es ácido resistente. 

SUBSl'ANCIA INTERPRISMATICA: Los prismas del esmalte no -­

están en contacto unos con otros, sino que están separados por -

una substancia intersticial cementosa. 

BANDAS DE HUNTER SCHREGER: Son discos claros y oscuro::i de 

anchura variable que alternan entre si; su presencia se debe al­

cambio brusco de dirección de los prismas. 

LINES INCREMENTALES O ESTRIAS DE RETZIUS: Aparecen como-

bandas o lineas de color café que se extienden desde la uniún -­

amelo-dentinaria hacia afuera y oclusamente; son originadas de­

bido al proceso rítmico de formación de la matriz del esmalte, -

durante el desarrollo de la corona del diente. 

CUTICULA DEL ESMALTE: Cubierta de la corona anatómica de 

un diente ración erupcionado, es de una cubierta queratinizada,­

producto de la elaboración del epitelio reducido del diente {es­

malte). 

LAMELAS: se extienden desde la superficie externa del e.! 

rnalte hacia adentro, recorriendo distancias diferentes y se en-­

cuentran sólo en el esrnalte1 es una estructura hipocalcificada.­

Hay autores que sostienen que son pequei'ios huecos que sirven pa­

ra amortiguar los choques y las fuerzas de la masticación y que, 

de no ser por esos huecos, las piezas sufrirían fáciles fractu--
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ras, debiao a que los dientes tienen una dureza extraordinaria y, 

por lo tanto, son muy Lrágiles. 

PENACHOS: se asemejan a un manojo de plumas que emergen 

desde la unión amelo-dentinaria. Están formados por los prismas­

y substancias interprismáticas no calcificadas. 

HUSOS Y AGUJAS: Representan las terminaciones de las fi­

bras de Thomes o prolongaciones citoplasmáticas de los odonto--­

blastos, son tru1lbién estructuras no calcificadas. 

DENTINA: Constituye la masa principal del diente, forma­

las paredes de la cavidad pulpar, estando recubierta por el es-­

malte en la parte coro;iaria y por. el cemento en la parte radicu­

lar. Ea de color amarillo claro variable, esta formada por un --

70% de material inorgánico y un 30% de material orgánico. 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA: 

MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA 

TUBULOS DENTINARIOS 

FIBRAS DE TH<MES 

LINEAS INCREMENTALES DE VON EBNER Y OWEN 

DENTINA INTERGLOBULAR 

DENTINA SECUNDARIA 

DENTINA ESCLEROl'ICA 

MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA: La substancia interce­

lular de la matriz dentinaria comprende: las fibras colágenas y-
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la substancia fundamental dura o cemento calcificado. El proceso 

de calcificación se encuentra restringido a los mucopolisacári-­

d:ls a~ la substancia amorfa fundamental cementosa. La substancia-

intercelular amorfa calcificada, se encuentra surcada en todo su 

espesor por los túbulos dcntinarios. 

TUBULOS DENTINARIOS: Son conductillos de la dentina que­

van desde la pared pulpar hasta la unión amelo-dentinaria; estos 

túbulos miden de 3 a 4 micras. 

FIBRAS DENTINARIAS O DE THOMES: No son sino prolongacio­

nes citoplasmáticas de las células pulpares, altamente diferen-­

ciadas, llamadas Odontoblastos y se alojan dentro de los túbulos 

dentinarios, 

LINEAS INCREMENTALES DE VON EBNER Y OWEN: La formación y 

calcificación de la dentina, principia al nivel de la cima de -­

las cúspides, continúa hacia adentro, de un proceso rítmico de -

aposición de sus capas cónicas y se manifiestan por medio de lí­

neas muy finas; se conocen porque se orientan en ángulo recto,­

en relación con los túbulos dentinarios. 

DENTINA INI'ERGLOBULAR: La calcificación de la dentina -­

ocurre en peque~as zonas globular~s que habitualmente se fusio-­

nan para formar una substancia homogénea y se encuentra tanto en 

corona como en raíz. 
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DENTINA SECUNDARIA: Se caracteriza porque sus túbulos --

presentan un cambio abrupto en su dirección, son menos regulares 

y se encuentran en menor número que la dentina primaria. 

DENTINA ESCLERarICA Y TRANSPARENTE: ! .• a esclerosis de la-

dentina se considera como un mecanismo de defensa, además es im-

permeable y a.umenta la resistencia del diente a la caries. 

CEMENTO: Se encuentra cubriendo la dentina de la raiz 

del diente. En relación con <:!l esmalte, el cemento se puede en--

contrar en la forma siguiente: esmalte con cemento, ésto ocurre-

en un 30% de los casos; dentina con cemento, quedando una porción 

pequeBa de dentina al descubierto, en un 10% de los casos; puede 

cubrir ligeramente el esmalte, en un 60% de los casos. 

El cemento es de color amarillo pálido, más pálido que la 

dentina, de aspecto pétreo y superficie rugosa, su grosos es ma-

yor a nivel del ápice radicular y disminuye conforme se acerca -

al cuello de la pieza. 

El cemento es menos duro que la dentina, consta de un 45 

a 50% de material inorgánico y de 50 a 55% de substancia orgáni-

ca y agua. El cemento, hiatológicarnente, se divide en: 

1.- Cemento acelular 

2.- Cemento celular 

CEMENTO ACELULAR: Se le denomina en esta forma por no 

contener célular, forma parte de los tercios cervical y medio de 

la raíz de los dientes. 

¡ 
• 



12 

CEMENTO CELULAR: Se caracteriza por su mayor o menor --

abundancia en cemento~itos; ocupa el tercio apical. 

PULPA DENTARIA: ocupa la cavidad pulpar y es una varíe-

dad de tejido conj~ntivo bastante diferenciado, que deriva de -

la papila del diente en desarrollo. La pulpa, esta formada por-

substancias intercelulares y células. 

Las substancias intercelulares están constituidas por una 

substancia amorfa, fundamentalmente blanda, que se caracteriza-

por ser abundante, gelatinosa, basófila, semejante a la base --

del tejido conjuntivo mucoide y de elementos tales como fibras-

colágenas, reticulares o argir6filas y de Korff. Fibras de 

:<orff, son estructuras onduladas, localizadas entre los Odonto-

blastos. Estas fibras juegan un papel importante en la forma---

ción de la matriz de la dentina. 

CELULAS: Se encuentran distribuidas entre las substan--

cías intervelulares, comprenden células propias del tejido con-

juntivo laxo en general y son: fibroblastos, histiocitos, célu-

las mesenquimatosas indiferenciadas y céluias linfoideas erran-

tes y Odontoblastos. 

En dientes jóvenes, los fibroblastos son las células más 

sbundant.Go y su funci0u e::; lct ÜB formar '-'lt:mt:fitos fibrosos in--

tercelulares (fibras colágenas). Los histiocitos se encuentran-

en reposo, en condiciones fisiológicas, durante el proceso in--

fil.amatorio de la pulpa y se mo·Jilizan transformándose en macr.Q 

l ,¿ 
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fagos errantes. 

Las células mesenquimatosas indiferenciadas se encuentran 

localizadas sobre las paredes de los capilares sanguíneos. Las -

células linfoideas errantes son, con toda probabilidad, linfoci­

tos que se han escapado de la corriente sanguínea. Los Odonto--­

blastos se encuentran localizados en la periferia de la pulpa so 

bre la pared pulpar y cerca de la pre-dentina, 

VASOS SANGUINEOS: Son abundante en la pulpa joven. Pene­

tran a la pulpa a través del forámen apical, ramas anteriores de 

las arterias alveolares superiores e inferiores, pasan por los -

conductos.radiculares a la cámara pulpar; ahí se dividen y subd.!_ 

viden, formando una red capilar bastante extensa en la periferia. 

VASOS LINFATICOS: Se ha demostrado su presencia mediante 

la aplicación de colorantes que son conducidos por los vasos li.!!. 

fáticos hacia los ganglios linfáticos regionales y ahi es donde­

se recuperan. 

NERVIOS: Ramas de la segunda y tercera división del V -

par craneal (trigémino), penetran a la pulpa a través del forá­

men apical. La mayor parte de los haces nerviosos que penetran­

ª la pulpa, son mielinicos-sensoriales. Solamente algunas fi--­

bras son amielínicas y penetran al sistema nervioso autónomo. 

FUNCIONES DE LA PULPA: Son varias, pero las principales 

pueden clasificarse en cuatro: 



l) .- Formativa 

2).- Sensorial 

3) .- Nutritiva 

4) .- Defensiva 
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FORMATIVA.- La pulpa forma dentina, durante el desarrolló 

del diente. 

SENSORIAL.- Es llevada a cabo por los nervios de la pulpa 

dental, bastante aensible a la acción de los agentes externos. 

NUTRITIVA.- Los elementos nutritivos circulan con la san­

gre; los vasos sanguíneos se encargan de su distribución, entre­

los diferenteo elementos celulares e intercelulares de la pulpa. 

DEFENSIVA.- Ante un proceso inflamatorio, se movilizan -­

las células del sistema retículo endotelial, encontrados en rep~ 

so en el tejido conjuntivo pulpar, así se transforman en macróg~ 

gos errantes; ésto ocurre ante todo con los histiocitos y las -­

células mesenquimatosas indiferenciadas. Si la inflación se vuel 

ve crónica, se escapan de la corriente sanguínea una gran canti­

d3d de l.j.nfocitos, que se convierten en células linfoideas erra!! 

tes y éstas, a su vez, en rnacrófagos libres de gran actividad -­

fagocitica. En tanto que las células de defensa controlan el pr~ 

ceso inflamatorio, otras formaciones de la pulpa producen escle­

rosis dentinaria, además de la dentina secundaria, a lo largo de 

la pared pulpar. 

------------------·---·"· 



C A P I T U L O III 

l) NOMENCLATURA. 

El hombre en su evolución dentaria, presenta dos dentici.Q 

nes, las cuales se denominan: 

a.- Dentición primaria y/o decidua y/o vulgo de leche 

b.- Dentición secundaria y/o sucedánea y/o permanente 

DENTICION DECIDUA. 

Dientes pequeftos, color blancuzco, está constituída por -

20 dientes, distribuidos en dos arcadas, correspondiendo 10 a --

cada una. Superior y maxilar e inferior o mandibular, a su vez 

en dos hemi-arcadas derechas y dos izquierdas. Identificandose -

como: 

Incisivos centrales, incisivos laterales, caninos, prime­

ros molares y segundos molares. En esta dentición no existen los 

primeros y segundos premolares asimismo los terceros molares. 

SIMBOLOGIA: Se utilizan dos sistemas, basados en números 

romanos del I al V o letras mayúsculas de la A a la E, correspon. 

diendo a cada diente los símbolos siguientes: 

I A Incisivos centrales 

II - B - Incisivos laterales 

III C - Caninos 

IV - D - Primeros molares 

V - E - Segundos molares 

·---------------·----··-·-·--- -
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DENTICION PERMANENTE: Consta de 32 dientes, divididos en 

2 arcadas de 16 dientes cada una. Siendo estos: Incisivos centr_!! 

les, incisivos laterales, caninos, primeros premolares, segundos 

premolares, primeros molares, segundos molares y terceros mola-­

res, en número de 4, 2 superiores y 2 inferiores, derechos e iz­

quierdos. 

SIMBOLOGIA: Par.a su identificaci6n se utilizan únicamen­

te números arábigos, existiendo dos alternativas, la más usual, 

ea del 1 al 8. 

l.- Incisivo central 

2.- Incisivo lateral 

3.- can ir.o 

4.- Primer premolar 

5.- Segundo premolar 

6.- Primer molar 

7.- Segundo molar 

a.- Tercer molar 

Para su ubicaci6n y rápida identificaci6n nos valdremos -

de dos líneas rectas, una horizontal que pasa por las caras ocl!!_ 

sales y bordes incisales de los dientes (Fig. II-1), a la arcada 

colocada encima de dicha línea, se le denominará: Arcada superior 

o maxilar y a la que se encuentra por debajo de esta línea, are_!! 

da inferior o mandibular. Tenemos una segunda línea vertical o -

sagital anterior, la cual divide en dos porciones iguales a las 
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arcadas, dicha línea se proyecta entre los incisivos centrales -

(Fig. III-1), a las porciones se les denominan derecha e izquief. 

da. 

ARCADA SUPERIOR O MAXILAR 
DERECHO!'}-~~-'-'--~-"-':..:;..;:;;..;..;;.;..;...;..;~+-,;__"""---'=~-'-~~~ 

ARCADA INFERIOR O· MANDIBULAR 

LINEA MEDIA-~IESIAL-SAGITAL 

FIG. III-1 

IZQUIERDOS 

En variadas ocasiones existe confusi6n, porque a los die.!!. 

tes ubicados a la izquierda de la línea media, sagital o rnesial, 

se les denominan derechos y a los localizados a la derecha de --

dicha línea izquierdos, la raz6n es la siguiente: De acuerdo a -

nuestrá posición, frente al paciente, la porci6n dentaria dere--

cha se encuentra a nuestra izquierda. 

Tendremos, el manejo de nuestras líneas y su apliéaci6n -

específica. Ubicando en superiores, inferiores, derechos e iz---

quierdos. 

_j 
L 

1 
1 

Superior derecho 

Superior izquierdo 

Inferior derecho 

Inferior izquierdo 

Ahora bien, una vez conocida la simbolog{a y las deriva-

cienes¡ superior, inferior, derecha e izquierda, procederé a --

ubicar los diverso~ sistemas de identificaci6n. 

• 
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DENTICION PRIMARIA 

V IV III II I I II III IV V 
V IV III II I I II III IV V 

E D e B A A B e D E 
E D e B A A B c D E 

EJEMPLOS: 

_u 2..1 INCISIVO CENTRAL .TEMPORAL SUPERIOR DERECHO 

IIII r CANINO TEMPORAL INFERIOR IZQUIERDC 

11 11 PRIMER MOLAR TEMPORAL INFERIOR DERECHO 

~ ~ INCISIVO LATERAL TEMPORAL SUPERIOR IZQUIERDO 

DENTICIW PERMANENTE 

8 7 6 5 4 3 2 l l 2 3 4 5 6 7 8 
8 7 6 5 4 3 2 l l 2 3 4 5 6 7 8 

EJEMPLOS: 

PRIMER .MOLAR SUPERIOR DERECHO 

PRil-1ER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO 

TERCER MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO 

~l INCISIVO CENTRAL INFERIOR DERECHO 

La segunda alternativa, es numeración continua del l al -

32, ésta se inicia en el tercer molar superior derecho dándosele 
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el número l, el 2 al segundo molar superior derecho, correspon-

diendo el número 16 al tercer molar superior izquierdo, el 17 -

al tercer molar inferior izquierdo y el 32 al tercer molar inf~ 

rior derecho, en este caso no se utiliza la línea meaial. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17 

3 PRIMER MOLAR SUPERIOR DERECHO 

12 PRIMER PREMOLAR SUPERIOR IZQUIERDO 

23 INCISIVO LATERAL INFERIOR IZQUIERDO 

Esta segunda alternativa es poco usual. 

Asírnismo se les denomina dientes anteriores a los incisi-

vos centrales, incisivos laterales y caninos, presentan como ca-

racterísticas bordes inciaales. 

3 2 1 1 2 3 
3 2 1 1 2 3 

y posteriores a loa premolares y molares, a sus superficies tri-

turantes se les denomina caras oclusales 

8 7 6 5 5 6 7 8 
8 7 6 5 5 6 7 8 



C A P I T U L O III 

ANATOMIA DENTARIA 

En el Capitulo II, Histologia dentaria, estudiamos al die.n 

te y sus ~ejidos¡ procedemos ahora a su estudio anat6mico, para -

· en ésta forma, denominar las diferentes partes del diente. 

Podemos dividir al diente en dos: Una externa y visible d~ 

nominada corona, cubierta por el esmalte y otra interna o de so--

porte, raiz o raices, cubierta por el cemento :r en contacto con -

los tejidos de soporte. 

Partos dal diente¡ 

CORONA: 

CLINICA 
ANATOMICA 

RAIZ O RAICES 

CORONA CLINICA •. - Es aquella que se localiza de la inser---

ci6n del tejido ~uin~uival al borde incisal o cara oclusal. 

Fig. !!!-1 

FIG. III-1. 1.- Corona Clinica 
2.- Corona Anat6mica 
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CORONA ANATOMICA.- Corresponde, la superficie comprendida­

del borde incisal o cara oclusal a la uni6n del esmalte con el -­

cemento de la raiz. Fig. III-1 

RAIZ o RAICES.- Estas varian en número, de acuerdo con el­

diente que se trate. En las piezas anteriores incisivas cultura-­

les, laterales y caninos, tanto superiores como inferiores, se -­

encuentran en número de una. Fig. III-1. En los premolares, por -

dos, fusionadas formando una sola aún cuando en su porción apical 

pueden bifurcarse, sobre todo en las superiores. Los molares sup~ 

rieres, primeros y segundos, presentan tres ratees, denominadas:­

Mesial, distal hacia el vestibulo de la boca y la tercer.a palati­

na, más larga y de mayor di~rnetro que las anteriores, en contacto 

con la cara palatina. Los molares inferiores usualmente presentan 

dos raíces una mesial y otra distal. 

Para la localizaci6n de diversos procesos o anomalias den·· 

tarios, es necesarios dividir a la corona en caras y asi tenemos: 

CARAS: 

LABIAL O VESTIBULAR (Fig III-2) 

PALATINA Y LINGUAL (Fig III-2) 

INCISAL U OCLUSAL (Fig III-3) 

MESIAL (Fig III-3) 

DISTAL (Fig II!-3) 
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TERCIOS: 

INCISAL U OCLUSAL (Fig III-6) 

MEDIO (Fig III-6) 

CERVICAL (Fig III-6) 

CARA LABIAL.- Se le denomina cara labial, a la que está --

en contacto con los labios y corresponde a las piezas anteriores, 

para au identificación se utilizan las letras La. Fig. III-2 

CARA VESTIBULAR.- En contacto con el vestíbulo de la boca, 

piezas posteric•res. Fig. III 2 Bis. {v) 

FIG. III-2.- La. Cara labial - Li. Cara lingual 
P. Cara Pa.latina - L. Lengua 

CARA PALATINA.- Se relaciona con el paladar, por lo tanto-

corresponde a la cara interna de las piezas superiores. Fig. III-2 

y III-2 BIS {P). 

CARA LINGUAL.- Dientes de la arcada inferior, cara en con-

tacto con la lengua Fig. III-2 {Li) 

BORDE INCISAL.- Realmente no se puede considerar como cara, 

dada su configuración y corresponde a los dientes anteriores 

Fig. III-2 
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CARA OCLUSAL.- Tambi~n se les denomina como masticatorias, 

tienen forma de plataforma, corresponden a los dientes posteri.o--

res, premolares y molares, formadas por: Cúspides fosas, fositas-. 

y fisuras, variando su organizaci6n de acuerdo al diente que se -

trate. (o) 

CARA MESIAL.- Es la cara o superficie del diente que se --

encuentra orientada a la linea media o sagital que divide en dos-

porciones iguales las arcadas dentarias tanto superiores como in-

feriores en derechas e izquierdas (M) Fig III-3 

CARA DISTAL.- En oposici6n a la cara mesial (D) Fig III-3 

FIG. III-3.- L.S. Linea Sagital 
M. CARA MESIAL - D. CARA DISTAL 
I. BORDE INCISAL - C. CERVICAL 

TERCIOS.- Asimismo laa coronas se dividen en regiones que 

se denominan de acuerdo con el nombre de la cara correspondiente, 
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ver fig. III-4. Asi tenemos los siguientes tercios: 

MESIA!, M 
DISTAL D 
INCISAL I 
OCLUSAL o 
LABIAL La 
LINGUAL Li 
PALATINO - p 

VESTIBULAR V 

RAIZ o RAICES.- En este mismo capitulo, he mencionado, el-

número correspondiente a cada diente y su denominaci6n; las rai--

ces también para su estudio se dividen en tercios, en sentido a -

su ejem. tenemos: Fig. III-5 

FIG. III-4.- M-MESIAL, O-DISTAL, C-CERVICJ\L 
I-INCISAL, 0-0CLUSAL, La-LABIAL 
Li-LINGUAL, V-VESTIBULAR, - -
P-PALATINO. 
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T. lo\· 

FIG. III-5.- T.C.- TERCIO CERVICAL DE LA RAIZ 
T.M.- TERCIO MEDIO, A-APICE O APEX. 

Tercio Cervical.- A la porción comprendida ent.i:e el cuello 

de la raiz (Uni6n esmalte de la corona con el cemento de la raiz) 

Fig. III-5 

Tercio Apical.- El tercio correspondiente al apex. 

Tercio Medio.- Comprendido entre los anteriores. 

RELACIONES ANATOMO DENTARIAS. 

Son importantes las relaciones anat6mo dentarias o anexas1 

puesto que forman un todo y varias de estas regiones o tejidos se 

ven afectadas en caso de raices dental. Asi tenemos: 

TEJIDOS DE SOPORTE: 

APOFISIS ALVEOL.'\R 
ENCIA 
L1GAMEh"'TO PARODONTAL 



RELACIONES: 

MEDIO HUMEDO: 
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SENO MAXILAR 
FOSAS NASALES 
CANAL DENTARIO INFERIOR 
AGUJERO Y NERVIO MENTONIANO 

SALIVA 

TEJIDOS DE SOPORTE 

APOFISIS ALVEOLAR.- Es la porci6n de los maxilares y mand1: 

bula que forma y sostiene los alveolos donde están colocados los-

dientes y está ~orm~d~ por.: 

Hueso Alveolar 
Hueso de soporte 

Hueso Alveolar.- Consta de una lámina 6sea delgada {Lámina 

dura), donde se insertan las fibras de la membrana periodontal, ~ 

las cuales a su vez se insertan en la raíz rodeandola por comple-

to, manteniendo al diente en su lugar. Presenta una serie de per-

foraciones para dar paso a los vasos y nervios. Fig, III-6 ....... 

FIG. III-6. - RELACIONES ANATOMO-DENTARIAS 
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Hueso de Soporte.- Rodea al hueso alveolar y sirve de sos-

tén a su función, consta de una lámina cortical compacta del lado 

vestipular, palatino y lingual je la ap6fisis alveolar y del bue-

so esponjoso comprendido entre estas láminas corticales y el hue-

so alveolar propiamente dicho. Fig III-6 

ENCIA.- Es la parte de la fibromucosa oral que cubre los -

procesos alveolares y rodea el cuello de los dientes. Topográfic~ 

mente se divide en: 

Encia Marginal 
Insertada 
Alveolar 

Enc1a Marginal.- Es la porción coronal no adherida de la -

enc1a que rode~ al diente dando lugar al surco gingival, ocupando 

al terminar en punta los espacios interproximales hasta el punto-

de contacto. Fig. III-5. En los individuos un contorno redondeado 

puede considerarse normal. 

Enc1a Insertada.- Está limitada hacia incisal por el surco 

gingival y hacia apical por el inicio de la encía alveolar. 

Encía Alveolar.- Denominada fibromucosa, está limitada ha-

cia incisal por el principio de la encía insertada y hacia apical 

por el fondo del saco vestibular. 

LIGAMENTO PARODONTAL. 

Es la estructura conectiva que rodea la raíz del diente r~ 

lacionándola con el hueso alveolar y tiene forma de reloj de are-

na, dando el diámetro más angosto en el tercio medio de la raíz,-



28 

siendo más angosto en el lado mesial que en el distal (Fig. III-6). 

Sus funciones son las siguientes: 

Soporte.- Que realiza gracias a las fibras principales.Y -

accesorias. 

Formativa.- La lleva a cabo mediante los fibroblastos, os­

teoblastos y cementoblastos que contiene. 

Nutritiva.- Pol' medio de sus vasos dado que es muy vascul-ª 

rizada. 

Sersorial.- Por medio de nervios propioceptivos. 

RELACIONES: 

Me permitire únicamente mencionarlas: 

Fases nasales, seno maxilar, canal dentario inferior, agu­

jero y nervio mentoniano • 

. MEDIO HUMEDO 

SALIVA.- Es un líquido en condiciones normales, incoloro,­

inodoro, viscoso e iridiscente (capacidad de reflejar la luz), d~ 

bido a los restos de células epiteliales y de descamaci6n, su vo­

lumen de excresi6n normal es de la 1.5 litros en 24 horas. Su -­

p.tt. es ligeramente ácido 6.7, variando en el día, baja durante -

el suefto, aumenta durante los alimentos y sobre todo con la ingeJ! 

ti6n de alimentos, bebidaa o dulces, ricos en azuc<.irP.s r.ef.inadas. 

Composici6n.- Está compuesta de un 99.3% de agua y de 

O. 7"/o de s6lidos, de los c1;ales el O. 5% son orgánicos: Mucina (Mu­

coproteína que da viscosidad a la .saliva), albúminas, globulinas,-
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enzimas, úrea, colesterol, fosfolipedos, vitaminas, nitratos y -­

aminoácidos, y, elementos celulares como son: L~ucocitos, bacte~­

rias y protozoarios. Las substancias inorgánicas el 0.2% restante, 

comprendiendo: Calcio, Sodio, Potasio, Fosfatos, Carbonatos, Clo­

rusos y Tiocinatos • 

............ &&&.., ............ ,.. ... ...,_,.ü....,, .... ~ª"""'"'"""'"""".,....,.........,"""'~""""'""'"""".,.."""'"""'mw'"W'*'WF~W~e .... ,........,..._~~ ..... _.. ... ...., ____________ .;,..~ 



C A P I T U L O IV 

CARIES DENTAL 

La caries dental es una enfermedad que causa desmineralizl! 

ción y disolución 3e los tejidos dentales, provocada por agentes­

quimico biológicos. 

Este proceso ocurre no solamente en la corona del diente,­

sino también sobre la superficie de la raiz cuando es expuesta. 

La definición de la caries según sus aspectos clinicos ti~ 

ne por objeto diferenciarla de todas las demás enfermedades con -

las cuales pudiera ser confundida. Al utilizar la cavitaci6n como 

criterio para la caries, queda el diagnóstico diferencial limita­

do a la atricci6n y abr"ción, que puede producir cavidades, pero­

sin ablandamiento del tejido dental y sin socavación, y a la ero­

sión, que es un proceso raro que causa cavidades poco profundas -

en forma de platillo con poca o ninguna socavación de las pare--­

des. 

Aunque es bien sabido que la cavitaci6n de la corona es -­

precedida por un punto blanco o manchado de opacidad en el esmal­

te, pero resulta imposible distinguir estos puntos macroscópica-­

mente de los puntos opacos de hipocalcificaci6n de origen evolutj, 

vo. Asi pues, no es posible utilizar este estadio para una final_! 

dad de definición. 
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ASPECTOS CLINICOS: 

La caries dental está caracterizada por la formaci6n de -­

cavidades en los dientes. 

Estas cavidades están localizadas en las coronas de los 

dientes, comenzando por la superficie del esmalte y penetrando el 

esmalte y la dentina, con formaci6n de cavidades socavadas, las -

cuales, sin tratamiento, pueden llegar a afectar la pulpa. Ocu- -

rren principalmente en las superficies oclusales, donde comienzan 

en las fositas y fisuras, en las superficies interproximales de -

los dientes que contactan y en las regiones cervicales de la cor.Q 

na cl1nica. En los pacientes mayores, con recesión de las enc1as, 

también se encuentra caries en las regiones cervicales de las ral 

ces de los dientes que atacan el cemento y la dentina, según cual 

de los dos esté expuesto en la unión de corona y ra1z. 

La caries también aparece sobre cualquier superficie den-­

tal que está sometida a estancamiento, como las fositas bucales -

de los molares, las fositas linguales de los incisivos, en los -­

márgenes de obturaciones con escapes o que sobresalen, debajo de­

los ganchos de prótesis removibles o placas parciales, de férulas 

y en fositas hipoplásicas. 

El progreso del proceso carioso varia mucho, desarrollánd.Q 

se algunas lesiones en s6lo algunos meses, como ocurre en niftos,­

mientras que otra& requieren afios, como se observa algunas veces­

sobre las superficies proximales de los dientes de personas mayo­

res en las cuales se han visto lesiones reconocibles radiográfic_s 

______ , ___ ··· -·-----·--·-·-·--------· ---
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mente mucho tiempo antes de que la cavidad se haya formado. 

En las superficies accesibles donde pueden ser observadas, 

las lesiones aparecen primero como opacidades blanquecinas en el­

esmalte que pueden llegar a tel'lirse. Se d!.ce que la. tinci6n es i.!l 

dicativa de lesiones lentamente progresivas. A continuaci6n ocu-­

rre rugosidad de la superficie del esmalte, aunque este estadio -

es probablemente breve y tiene lugar justamente antes de que se -

desintegre la superficie. La dentina se afecta bastante antes del 

desmoronamiento de la superficie del esmalte. Se torna blanda y -

con aspecto de cuero y luego participa en el proceso de cavita- -

ci6n. Los cambios dentinales socavan al esmalte, que tiende a ro.m 

perse, aumentando el tamal'lo de la cavidad. Estos cambios también­

penetran hacia la pulpa y pueden alcanzar a la misma pared de la­

pulpa o a la dentina secundaria que ha sido depositada en la cám~ 

ra pulpar, según cual sea la velocidad de progreso de la lesi6n.­

Muchas veces existe periodontitis y desarrollo de un absceso api­

cal antes de que la participaci6n de la pulpa se evidencie clini­

ca y radiográficamente. 

Los primeros estadios de la enfermedad son asintomáticos y 

los síntomas solamente ocurren después de la cavitaci6n. El pri-­

mer signo suele ser dolor al comer dulces y, se dice algunas ve-­

ces, alimentos salados (aunque esto es raro). En ocaciones, a és­

to sigue dolor al ingerir alimentos y bebidas calientes o frios­

y diversos síntomas de pulpitis y periodontitis. Sin embargo, es·· 
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sorprendente que muchos pacientes con grandes cavidades, no tia-­

nen síntomas. Esto tal vez se deba al progreso lento de las lesi..Q 

nes que dejaría tiempo para el establecimiento de reacciones pro­

tecto.ras. 

Es posible encontrar estadios similares en las lesiones de 

todas las superficies accesibles del esmalte. Sin embargo, en las 

fisuras oclusales no suelen observarse puntos blancos y manchados 

a causa de la configuraci6n de las mismas. La primera manifesta-­

ci6n es casi siempre un nublado grisáceo del esmalte, que se rec_g 

noce mejor después de secar la superficie con aire. Este aspecto­

está generalmente asociado con una lesi6n bien establecida que i,n 

vade la dentina. Después se produce la fractura del esmalte supr~ 

yacente y desarrollo de una cavidad bastanteg:ande con una peque­

ña apertura superficial. 

En la caries de la raíz, la formaci6n de una cavidad es ~ 

neralmente más lenta, no hay socavaci6n, excepto quizas en el es­

malte vecino, y la cavidad tiene forma de platillo. 

Las lesiones cervicales y las lesiones de la raíz están 

frecuentemente modificadas por el cepillado transversal de los 

dientes que provoca la abrasi6n de los tejidos ablandados. 

Algunas veces, el proceso de la caries parece quedar dete­

nido. En el esmalte, esto se observa en lesiones cervicales, de.2, 

de las cuales se ha retraído la encía, o en las superficies in-­

terproximales de un diente cuyo vecino ha sido extraído • 
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Estas lesiones aparecen como puntos blancos o manchados que no -­

muestran ningún progreso. En tales casos, el diagn6stico de ca- -

ries es discutible ya que no se ha formüdo ninguna cavidad, pero­

hay una buena base para un diagnistico a causa de la localiza- - -

ci6n. Estas lesiones pueden ser reactivadas y desarrollan cavita­

.ci6n si son otra vez asiento de un estancamiento por alguna cau-­

sa, por ejemplo, una dentadura que encaja mal o por un gancho. 

Los casos clásicos de caries detenida se encuentran en los 

molares de los ni~os después del desarrollo de cavidades oclusa-­

les, aunque aparecen ocacionalmente en adultos jóvenes. Aqui, la-

l~si6n socava las paredes del esmalte, que se rompen ~ son arran-

cadas, exponiendo a la dentina cariosa a atricci6n, esto desgasta 

la dentina reblandecida e impide una ulterior retención de alime.n 

tos. La superficie dentinaria resultante está generalmente manch_s 

da en marr6n o casi negro, y el sondeo demuestra que es extremad_s 

mente dura. Se piensa que estos cambios solame·ntc puede ocurrir -

en dientes con lesiones lentamente progresivas que no sobrepasan­

ª lao reacciones del complejo pulpodentinario. 

El m6todo clásico para diagnósticar la caries consiste en­

una sonda afilada (explorador) con la cual se ae·tectan las ruges.! 

dades de la superficie, ablandamiento y cavitaci6n, aunque hoy en 

d1a se usa cada vez m~s la radiograf 1a con aleta mordible (Bite -

Wing) para detectar las lesiones interproximales. A causa de la -

ccnforma::i6n dal eGmalte oclusal, es dificil detectarla caries --
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oclusal antes que la dentina sea invadida con bastante extensión. 

En el capítulo correspondiente a t6cnicas radiográficas explicar6 

más extensamente, métodos y diagnóstico. 

El diagn6stico diferencial de la caries es bastante impor­

tante. Las otras lesiones que producen cavitación son: la abra- -

si6n y resorción idiopática. Es poco probable que la abrasi6n ... se­

confunda con caries porque las lesiones tienen forma de platillo­

y están tapizadas con dentina dura y pulida. En la resorción idi..Q 

pática, tampoco es probable que se confunda con la caries, porque 

penetra al esmalte desde dentro. Por otra parte, es muy difícil -

distinguir la erosión y la caries, ya que sus cavidades pueden t~ 

pizarse con dentina y esmalte ablandados y es difícil definir es­

ta lesión. Las cavidades tienen generalmente forma de platillo y­

aparecen en cualquier superficie del diente. Las dificultades pa­

ra el diagn6stico pueden ocurrir en regiones cervicales, donde la 

cavidad invade el esmalte o la dentina. Las cavidades por erosión 

suelen ser múltiples, pero como la definici6n de erosi6n no es -­

muy clara, aunque se dice que tiene origen químico, su diagn6sti­

co diferencial es muchas veces difícil. 

Es espec±almente difícil hacer un diagnóstico diferencial­

entre caries del esmalte antes de la cavitaci6n, cuando aparece -

como una opacidad blanca, e hipomineralizaci6n del desarrollo del 

esmalte, que tambi6n aparece como un punto blanco localizado cua..n 

do se debe a causas locales. Es imposible distinguirlas clínica--



36 

mente. Generalmente se supone que las opacidades que ocurren en --

zonas susceptibles son caries y que las que aparecen en las super-

ficies libres son hipocalcificadas. Esto es una suposici6n razona-

ble desde el punto de vista de la terapia, pero no lo es para un -

diagnóstico cientifico. 

ASPEcros PATOLOGICOS 
MORFOLOGIA MACROSCOPICA. 
LESION INTERPROXIMAL: 

Aparece co~o una opacidad blanca en el esmalte. Se visuali-

za mejor en el diente completamente seco y suele estar situada in-

mediatamente por debajo del punto a~ cont<icto con el diente conti-

guo. Cuando se ha formado una faceta proximal por atrici6n ínter--

dental, y esto ocurre bastante pronto, el punto blanco forma una -

zona reniforrne de opacidad en situación cervical y en contacto con 

su margen inferior. Algunas veces, se encuentra una segunda opaci-

dad en posición sim~trica en el margen oclusal de la faceta ínter-

dental. 

A partir de este ·estadio, la lesión aumenta de tamaño has-

ta que la superficie se desintegra, cuando ha alcanzado un tamaño-

bastante mayor. 

Cuando la lesión está dividida centralmente en ángulos rec-

tos con la superficie del esmalte en el plano vertical, su imagen-

en la superficie cortada puede mostrar un borde prominente arquea-

do o, con más frecuencia, una forma aproximadamente triangular con 

el margen oclusal formando ángulos más rectos con la superficie --
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que con el borde cervical, La base del triángulo se encuentra en­

la superficie del esmalte y su v6rtice está dirigido hacia la de.n 

tina. Mientras la lesión permanece en la mitad exterior del esmaJ: 

te, la base de la lesi6n ch la superficie suele ser mayor que su­

altura o profundidad de pcnetraci6n. Cuando se invade el esmalte­

más profundo, no es raro que la sección triangular muestre unos -

lados más pendientes y con una penetraci6n más directa hacia la -

unión esmalte-dentina. Esta imagen parece estar relacionada con -

lo que se podria llamar la lesi6n individual, pero muchas lesiones 

muestran una imagen que parece implicar la fusión de dos o tres -

lesiones individuales¡ cada una penetra hasta una profundidad di­

ferente y da un perfil irregular a la lesión. Aun asi, la pene- -

traci6n tiende a ser mayor cerca del punto de contacto. 

La dentina suele invadirse antes de que haya desintegra- -

cién de la cuperficie. Con lu extensi6n lat~ral en la unión esmaJ: 

te-dentina, el esmalte puede ser afectado secundariamente en nue­

vos lugares a lo largo de launión, desde donde hay extensión ha-­

cia dentro del esmalte. 

La exploración revela que la superficie del esmalte es ba..§. 

tante dura y lustrosa hasta juztamente antes de la desintegración 

de la superficie, cuando puede haber una sensación de rugosidad -

Cuando hay cavitaci6n del esmalte, socava lasuperficie del 

mismo siguiendo el patr6n general de lñ lesión, pero ocupando so­

lamente una parte de su volumen. 
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La opacidad blanca de las lesiones cervicales sigue un pa­

trón semejante en el esmalte, pero la zona de invasi6n en la su-­

perficie es muchas veces mayor a causa del desarrollo de lesiones 

lineales o complejos de lesiones paralelamente a los márgenes de­

las enciasy en situación oclusal a las mismas. Esto ofrece una b_g 

se mucho más ancha para la cu~a que, por lo tanto, parece estar -

aplanada, pero el patrón de penetración y progreso parece semeja.!! 

te. La df'!'lintegración de la superficie cuando ocurre, también-·­

tienáe a ocupar una superficie mucho mayor, exponiendo extensas -

zonas reniformes de esmalte cretoso subsuperficial. La rugosidad­

de la superficie justamente antes de la desintegraci6n se detiene 

con mayor facilidad en estos lugares a causa de su mayor accesibi 

lidad. 

LESIONES OCLUSALES: 

No son fácilmente reconocibles en el diente entero antes -

de la cavitación porque ocurre en las paredes de las fisuras que­

no suelen ser visibles ni clinicamente ni en el diente extraído. 

Al mismo tiempo pueden existir varias lesiones en las fis..)d 

ras de la superficie oclusal de un diente. Mortimer mostró que la 

lesión individual tiende a ser alargada en la fisura más que pen~ 

trarla profundamente. Es bien sabido que en la sección vertical a 

través de la fisura las lesiones no suelen comenzar en la base de 

las fisuras sino en las paredes. 

KOnig y Mortimer, distinguieron dos tipos principales de -
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fisuras. Las fisuras de paredes bastante divergentes que hacen --

ángulo de 45° o más, muestran lesiones bilaterales casi en el véJ;: 

tice de la figura. Las fisuras de otro tipo poseen paredes muy 

pendientes que son casi paralelas y hay un extrechamiento de la -

fisura a alguna distancia de su vértiée. En estas fisuras, las --

lesiones tienden también a ser bilaterales, pero generalmente co-

' mienzan en la superficie del esmalte del estrechamiento a alguna-

distancia del vértice de la fisura. 

La lesión individual se extiende dentro del esmalte y a lo 

largo del mai;gen de la fisura con diversos grados de penetración, 

como los de la lesión intersticial. Al extenderse amb:1s lesiones-

más allá del vértice de la fisura, pueden estar separadas al pri.n 

cipio por una zona de esmalte normal, pero luego acaban fusionán-

dese y, durante algún tiempo, el margen profundo de la lesión - -

muestra umbilicaci6n en el punto de la fusi6n. Al mismo tiempo,.-

las lesiones se extienden más profundamente dentro del esmalte y-

sus márgenes oclusales divergen de la fisura de manera que ambas-

lesiones forman un·bloque cónico de esmalte carioso con su base -

dirigida hacia la uni6n esmalte-dentina. Al alcanzar esta ancha -

base a la dentina, la extensi6n lateral por la unión esmalte-den-

tina per.mite otro amplio ataque dentzo del esmalte a partir de el!. 

ta zona. 

CARIES DENTINAL; 

En la caries dentina!, la dentina cambia de color desde una 
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mancha colorpaja a un color marr6n muy oscuro o casi negro al pr.Q 

gresar el proceso carioso. Esta coloración se acompafia de un --­

ablandamiento progresivo de la dentina q\1e se detecta con una so.n 

da (explorador). Esto continúa hasta que la capa superficial, que 

es la más afectada, adquiere una consistencia de goma o gelatina. 

A partir de este estadio, las porciones de dentina parecen perde~ 

se mediante una verdadera d~sintegraci6n. En la superficie pulpal 

de la dentina manchada de una superficie cortada a través de la -

lesi6n se pueda detectar algunas veces un ligero ablandamiento en 

la dentina no manchada poco antes de la formación de la mancha. 

En ocaciones se encuentra también en la preparaci6n de la­

cavidad donde se puede observar todavia dentina ligeramente abla~ 

dada después de separar toda la dentina manchada. Frecuentemente­

hay dentina secundaria en la pared pulpal en la zona relacionada­

con los túbulos que han sido incluidos en el proceso de la caries. 

La extensi6n se inicia en la uni6n esmalte-dentina e inva­

de a la dentina a lo largo de un frente en forma de platillo, pr.Q 

pagándose el reborde del platillo a lo largo de la uni6n esmalte­

dentina. Al ser invadida la dentina con mayor profundidad, el 

frente de ablandamiento y tinci6n q1ie avanza tiende a ser más c6-

nico, con el vértice dirigido hacia la pulpa. Esta lesi6n no sie~ 

pre progresa hacia dentro formando ángulos rectos con la uni6n e~ 

malta-dentina. Esto solamente se observa en el caso de lesiones -

oclusales. Las lesiones interproximales y cervicales siempre inv~ 
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den a lo largo de un ejem. que se inclina apicalmente al extendej,'. 

se hacia la pulpa. Esto se relaciona con el trayecto de los túbu­

los dentinarios. 

En vista de la notable extensi6n lateral de la caries de -

la dentina a lo largo de launi6n esmalte-dentina, es necesario d~ 

dicar a este lugar especial cuidado en el examen y tratamiento d..J:! 

rante la preparaci6n de la cavidad para asegurar una separaci6n -

completa del tejido enfermo, En estos lugares el esmalte es tam··­

bién so.<>pechoso a causa de la posibilidad de que la caries vuelva 

a penetrar en el esmalte a partir de la dentina. 

Si las paredes de esmalte de una lesi6n oclusal se desint~ 

gran, exponiendo la dentina cariosa a atrición, ésta se desgasta­

en poco tiempo y puede quedar una superficie dentinal extremada-­

mente dura, muy pulida e intensamente manchada. Esto es la caries 

detenida. Es probable que ocurra solamente en dientes en los cua­

les la pulpa permanece vital. El proceso de la caries ha cesado y 

estos dientes pueden seguir siendo funcionales durante muchos - -

aftos. 

CARIES DEL CEMENTO: 

Parece comenzar como un ablandamiento superficial de~ ce-­

mento junto al margen de la encía que se ha retraído para de)a:clo 

expuesto. Generalmentci se acepta que hay un ablandamiento inicial 

y progresivo del cemento y, más tarde, de la dentina subyacente,­

con desarrollo de cavidades que al principio tienen forma de pla-
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tillo, pero que luego se hacen mfis profundas a medida que se inv_a 

den la dentina. Superficialmente, tienden a seguir el perfil del­

contorno gingival y, si están cerca del margen cervical del esma,1 

te, pueden socavarlo. 

Caries en el embarazo. 

Es muy antigua la creencia que durante el embarazo hay - -

descal~ificaci6n de los dientes con el f ln de suministrar minera-

les al feto en crecimiento. 

El feto requiere calcio, entre otras cosas para el desarr..Q 

lio de sus dientes, principalmente durante el último trimestre 

del embarazo. Se ha demostrado que lamitad del calcic del feto se 

fija en su organismo durante el último mes del embarazo; por lo -

tanto, cualquier efecto de esta mayor demanda de calcio y f6sforo 

sobre los dientes de la madre debería manifestarse al final del -

embarazo, o durante la lactancia. Pero esto es imposible, pues 

los dientes definitivos no constituyen una fuente aprovechable de 

minerales, dado que carecen de mecanismos que permitan la remoci6n 

de las sales que contienen. 

La única causa posible del aumento de la caries dental du­

rante el embarazo son los cambios de ambiente externo del diente.-

Deben tomarse en cuenta factores ambientales locales, como pH de­

la paliva, alteraciones de la flora microbiana bucal y los posi-­

bles efectos de los v6mitos. Como factores ambientales externo~ -

que repercuten sería el cambio de alimentaci6n, muchas madres in-
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gieren su mayor cantidad azúcares durante el embarazo. 

El embarazo per se no es causa de caries dental; si bien -

la saliva es un poco más ácida, no basta para daHar los dientes:-

Ademas no debe descuidar la higiene bucal. 

CLASIFICACION TOPOGRAFICA DE Lt\ CARIES, DE PREPARACIONES Y RESTA,!! 
RACIONES. 

CLASIFICACION DE CARIES. 

Para facilitar el lenguaje y la comprensión, de las diver-

sas localizaciones de la caries dentaria, El procedimiento más --

simple es el de reagrupar las lesiones de acuerdo a los tejidos y 

caras del diente afectados. 

GRADO: 

Se conoce como grado de caries (lesión), según el número -

de tejidos del diente afectado. 

Caries de primer grado: Afecta esmalte. 

Caries de segundo grado: Afecta esmalte y dentina. 

Caries de tercer grado: Afecta esmalte, dentina y pulpa sin morti 

ficación de esta. 

Caries de cuarto grado: Afecta esmalte y/o cemento, dentina y moÁ 

tificación pulpar. 

CLASE: 

Clasifica las caries de acuerdo a la localizaci6n de la l~ 

si6n; anfractuosidades, caras y tercios de los dientes. 

--------------------·--------
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G,V. Black en el aílo de 1907 propone el siguiente sistema­

de clasificación: 

Para ello utiliza números romanos, para denominar las cla­

ses de caries, siendo estas S. Antepone la palabra clase seguida­

del número romano del I al V. 

CLASIFICACION DE BLACK. 

CLASE I.- La caries afecta las anfractuosidades de todos los -­

dientes. Fisuras y fasetas de molares y premolares, y 

ángulo de anteriores (Fig. IV-1) 

CLASE II.- Caras proximale~ de prP.molares y molares (Fig. IV-1) 

CLASE III.- Caras priximales de incisivos y caninos, sin ocacio-­

nar la destrucción del ángulo incisal. (Fig. IV-1) 

CLASE IV.- Caras proximales de incisivos y caninos con destruc-­

ci6n del ángulo incisal (Fig. IV-1) 

CLASE V.- El tercio gingival (Cervical) de todos los dientes -­

(Fig IV-1) 

Las caries dentarias de acuerdo a su clase se pueden agr,.!;! 

par en dos secciones: 

A.- Caries de anfractuosidades de todos los dientes: Clase I ca­

ries de superficies lisas: clases II, III, IV y V 

B.- Caries de caras oclusales: En particular clase I 

Caries de caias proximales: Clases II, III y IV 

Caries de tercie gingival (Cervical): Clase V 
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Clase I m tB 
ClRB0 II Clase III 

w \V 
Clase IV Clave V 

d g:;¡ 
Fig. VI-1 
Clasificación de Bli:lCk 

J.C. Hess (Profesor de la Facultad de cirugia dentaria de-

la Universidad René Descortes de Paris) en su obra "Clasification 

topographique des caries, des préparations et des restaurations"-

1976. 

Nos presenta la conveniencia del termino "Preparaci6n en -

lugar de cavidad" para ello, especifica: 

Cavidad.- Es una lesi6n patolgica, característica de la c~ 

ries, que significa perdida de estructura dentaria. 

Preparaci6n.- Es una creaci6n humana sobre bases terapéutj, 

cas, poseé una forma especial, es esta la transformaci6n inteli--

gente de la cavidad. 



CLASIFICACION DE J.C. HESS. 

La corona de un diente presenta seis caras: Una oclusal o­

borde incisal, cuatro laterales (una vestibular o labial, una li.n 

gual o palatina y dos proximales mesial y distal) y una base ima­

ginaria. 

Asimismo propone la clasificaci6n de las diversas restaur.s 

cienes segCin ei núm~ro de caras afectadas. 

Cada clase está caracterizada por una letra may~scula de -

A a F. 

CLASE A.- Afectan una cara de la corona (Simples) 

CI.J\SE n.- Dos ctlr~s {Cornpucztas) 

CLASE c.- Tres caras (Complejas) 

CLASE D.- Cuatro caras (Complejas) 

CLASE E.- Corresponde a la corona de revestimiento 

CLASE F.- Corresponde a la corona en su totalidad o sea cuando -­

resta unicamente la raiz. 

Esta clasif icaci6n complementa y amplia la de Black, permj, 

tiendo la localización especifica. 

CLASE I.A. OCLUSAL.- Preparaci6n de restauraci6n en c:ara oc:lusal­

(fisuras, fasetas) de premolares y molares. 

CLASE I.A. VESTIBULAR.- En fisuras de cara vestibular de premola­

res y molares. 

CLASE I.A. LINGUA~.- En fisuras de la cara lingual de todos los -

dientes. 

------------· -··-·-·-~······ 
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CLASE I.B. OCLUSO-VESTIBULAR.- Preparaci6n de restauraci6n en fa-

cetas, fisuras de lao caras oclus.s 

les y vestibular unidas entre si. 

CLASE II.A. DISTAL.- Preparaci6n en cara distal de premolares y -

molares. 

CLASE II.B. MESIO-OCLUSAL.- Preparación de caras mesial y oclusal 

unidas entre si, de premolares y mo~ 

res (M.O) 

CLASE II.C. MESIO-OCLUSO-DISTAL (M.O.D.).- Abarca las caras mesial, 

oclusal y distal. 

EPIDEMIOLOGIA. 

Es la ciencia que permite estudiar la distribución de las-

enfermedades en el hombre (Epidemologia discriptiva) y de ínter--

pretar esa distribución en termines de factores determinantes - -

(Epidemiología analítica). 

El estudio de la epidemiología de la caries dental necesi-

ta de métodos fundamentalmente precisos y universalmente admití--

dos. La organización mundial de la salud (OMS) conciente de la i.m 

portancia de este problema, a propuésto, los métodos y las técni-

cas normalizadoras. 

Definición ESTANDARD DE LOS TERMINOS USUALES EN EPIDEMOLO-

GIA. POR O.M.S. 

POBLACION.- Agrupa a todos los habitantes de un municipio. 

UNA MUESTRA.- Es un grupo de miembros representantes de la 

población. 



UN CRITERIO.- Es un elemento de juicio que permite clasifj, 

car con aeguiridad una enfermedad. 

INDICE.- Es una cifra que pone en evidenci.a la existencia-

de una característica. 

INDICES UTILIZADOS. 

Aplicados a un grupo de edad determinada. 

INDICE CAO. 

Es el conjunto de dientes permanentes con caries (C), Au--

sentes (A) u Obturados (O). Dentro del cálculo de este indice, c~ 

da diente c. A. u O cuenta como l. Si un dient;;; está a la vez ca-

riado y obturado, la cifra será en (C). Todo diente ausente, será 

anotado en (A), si peste está remplazado por una pr6tesis, se le-

agregará al indice universalmente empleado, la letra d (CAO.d) 

El Indice CAO expresa por consiguiente cuantitativamente -

el balance de la caries o establece su promedio como sigue. 

PROMEDIO DE= INTENSIDAD DE Lt\ = NUMERO DE DIENTES C.A.O 
CARIES 

INDICE e.A.O NUMERO DE SU,TETOS EXAMINADOS 

INDICE co. 

Es el conjunto de dientes primarios cariados (e) u obtura-· 

dos (o). El balance se obtiene_ en la sigiente forma. 

Indice co Número de dientes co 
Número de sujetos examinados 

-------------· ----·----·-·· 
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FRECUENCIA MUNDIAL DE LA CARIES. - Es el nlimero de casos r_g 

gistrados por una muestra de una poblaci6n antecedente. Esta se -

define en porcentaje. 

F.9 
Número de personas con dientes e.A.O. (o.col x 100 
Nlimero de personas examinadas. 

F.g = Frecuencia al (Mundial) de la caries. 

Factores que afectan la frecuencia mundial y la intenaidad 

de la caries. 

Los factores que influencian la epidemología de la caries-

dental son múltiples; los principales son los siguientes: 

La Edad 
La Alimentaci6n' 
La Higiene buco-dental 
Estado de salud. 

FACTORES DE INFLUENCIA SOBRE LA CARIES: 

ED..~D: La caries es, fundamentalmente, una enfermedad de la 

infancia y la adolescencia, siendo los períodos ñe su máxima actj, 

vidad, de los 4 a los 8 afios en la dentici6n primaria o decidua -

y de los 12 a los 18 en la dentici6n sucedánea. El 90% de las ca-

ries más agresivas tienen lugar en el segundo período. 

DIETA: Uno de los factores importantes en cuanto a la apa-

rici6n de la caries dental, es la ingesti6n entre comidas de ali-

mentes o líquidos que contengan sacarosa, en especial si son peqs 

josos, como los caramelos blandos y chocolates, sí mantienen un -
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contacto prolongado con los dientes como ocurre con los pirulies-

o gomas de mascar •. Esta ingesti6n suministra el sutrato adecuado-

para que las bacterias adheridas a los dientes elaboren los áci--

dos que ocacionan la destrucción del diente. Loa azúcares cuya i.n 

gesti6n se verifica durante las comidas son menos nocivos, ya que 

la acci6n tamponante de la saliva y de los demás alimentos tiende 

a neutralizar los ácidos producidos. 

HIGIENE ORAL: La falta de una correcta higiene bucal, en--

juagues y cepillado, sobre todo después de las comidas o inges-

ti6n de productos que contengan azúcares, permite el acúmulo de -

restos de comida que sirven de alimentos a la bacteria. 

ESTADOS DE SALUD: En las enfermedades cr6nicas y debilitan 

tes puede existir un déficit salival, tanto por lo que respecta a 

la cantidad como a su pod~r bacteriostático. Asimismo la inges- -

ti6n de farmacos que pueden actuar como desmineralizantes de la -

estructüra dentaria, propiciando la cavitaci6n y aún fractura de-

los di.entes. 
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DISTRIBUCION DE CARIES POR GRUPO DE DIENTES O POR HEMIMAXILl\RES. 

El orden decreciente de sensibilidad a la caries es la si-

guiente: 

DENTICION PRIMARIA 

ries. 

Incisivos Superiores 
Segundos Molares Inferiores 
Segundos Molares Superiores 
Primeros Molares Superiores 
Primeros Molares Inferiores 

El camino está reconocido como el más resistente a la ca--

DENTICION PERMANENTE 

Los molares y premolares son los más afectados por la ca--

ries, sobre todo los superiores, afectando a los equipos compren-

didos entre los 17 y 70 aílos de edad. 

Los incisivos inferiores son los más resistentes a la ca--

ríes. 



CAPITULO V 

MICROBIOLOGIA DE IJ\ CARIES: 

La teoría que atribuye la caries a microorganismos parási--

tos fué expuesta por primera vez por Ficinus en 1847• quien dice--

que la verdadera causa de la caries es un proceso de putrefacci6n-

originado por la multiplicación de millones de infusorios que vi--

ven sobre el diente. 

Existen muy variadas teorías, asimismo tenemos a Underwood-

y Miles quienes exponen la teoría séptica, pues creen que la ca---

ries no éS producid~ sclamente por l~ ~cción ácida sino por la ac-

ción microbiana productora de ácido. La diferencia entre la simple 

descalcificación y la caries estriba en la acci6n de los gérmenes. 

Separar la historia, de la microbiología de la caries, se--

ría relegar a un segundo término a los investigadores que han luch~ 

do por hacer la luz en este padecimiento, de aqui entonces que me-

vea precisado a nombrar las diversas teorías, investigador y si es 

posible el afio. 

En 1883, A.W.D. Miller, del laboratorio de KOch, empleando-

métodos de cultive y aislamiento en medios sólidos consigue aislar 

los gérmenes que se encuentran en la dentina cariada_y, basándose-

en estas observaciones y experiencias, expone su teoría quimicopa-

rasitaria sosteniendo que el proceso inicial de la caries es una--

descalcificación del esmalte por productos ácidos, debidos a la --

formentaci6n de los hidratos de carbono contiguos a la superficie-
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del diente, fermentaci6n producida pbr los microorganismos, sien­

do la caries dentaria también producto de la misma descalcifica--

ción. 

como antes lo ~abía indicado, desde esa época, todos loa -

investigadores tratan de determinar si existe un microorganismo -

específico, capaz de dar origen a la caries, o si ésta es provoc~ 

da por un grupo o serie de gérmenes. En el primer caso asignan el 

papel principal a los bacilos acid6filos a los estreptococos; y -

los segundos que la atribuyen a distintos tipos de bacilos acidófi 

los. 

Al hablar de bacilos acidófilos comprendemos, en realidad, 

no a una especie determinada, sino a un grupo de gérmenes denomi­

nados también Lactobacilos y que poseen caracteres comunes, por -

ejemplo: son grampositivos, inmóviles, no dan esporas, no tienen-

cilios, coagulan la leche, fermentan casí todos los azúcares, son 

aerobios facultativos, plemorfos, viven en medios relativamente -

ácidos, tolerando un pH próximo a 4. 

En relación a los estreptococos, Gladby los colocaba al la 

do de su Bacillus necrodentalis como agentes de la caries. Kanta­

rowicz, Kruse, Hilgers, los consideran distintos tipos de estrep­

tococos y especialmente al estreptococos láctico, que tiene un ªl 

to poder acidógeno. 

Lyon P. stream, en su trabajo ''El estreptococo arfa y la -

caries dental" (Dental Items of Interest, 1939) basado en exáme-­

nes de caries superficiales y de dentina cariada en sus capas pr~ 

,¡·: 
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fundas, establece que el período inicial de la caries es produci--

da por los bacilos acid6filos, que fermentan los hidratos de par-

bono, Estos bacilos se ubican en las "placas gelatinosas que ac---

tuarían como medio de cultivo para la multiplicaci6n de las bacte-

rias acidoformadoras, Secundariamente a la descalcificaci6n del---

esmalte, los estreptococos alfa tiene particular afinidad para los 

tubulos dentinales ". 

Este microorganismo es proteolitíco, puede destruir la ma--

triz orgánica de la dentina y con su acción acidurica puede desem-

pefiar una parte en la destrucción del cemento interprismático, 

P.H. Belding, en su trabajo sobre "caries Dental" (Dental--

Items Interest, lS38), atribuye la caries, de acuerdo con la teo--

ría de Miller, a la acci6n parasitoquimica de los microorganismos-

acia6g~-nos en la ;fermentación de los hidratos de carbono, estable-

ciendo qu~ la estructura dentaria no desempefia ningÚn papel deter-

minante en la caries, aunque no la niega como influencia predispo-

nente. Después de estudiar los bufer de la sangre y caries (en in-

dividuos inmunes o no) así como el pH salival en ambos grupos y --

encontrándolos sin diferencias apreciables, atribuye la caries más 

bien a la clase de dieta al sujeto, que en unos casos favorecería-

la acción fermentativa y en otros no. 

Establece así que la acción fermentadora de la saliva de s~ 

jeto.s inmu..11es o no inmune$ en 01 trigo y en la avena es mu~l enérgá 

ca y rápida (llegando a un pB 4, 5 a las 4 horas) mientras que en-

en el almid6n, arroz, papa, azúcar de cafia y otros alimentos de --
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dietas primitivas, la fermentaci6n era extremadamente lenta y, de 

poca intensidad, ocupando la lactosa y dextrosa un lugar interme­

dio. 

En cuanto a los microorganismos determinantes de estas f eE_ 

mentaciones de origen saliva, encuentra el estreptococo en las -­

primeras horas y, luego de 48 y 72 horas, bacilos gramnegativos,­

inmóviles pertenecientes al genero Seudomonas, mientras que los -

estreptococos siguen viviendo y agrega: "Es probable que los es-­

treptococos actúen como iniciadores de la fermentaci6n bucal, at!_ 

cando los hidratos de carbono, con los bacilos, asumiendo el pa-­

pel de tropas de choque". 

Los estreptococos comprenden aproximadamente el 60% de la­

flora total, siendo acid6genos casi la mitad¡ más o menos el 20%­

corresponde a los beta hemolíticos y el resto dividido entre los­

no hemolíticos y alfa hemolíticos. Los Lactobacilos representan -

la mitad de los estreptococos acid6genos. 

Se comprueba un aumento de lactobacilos cuando se desarro­

llan cavidades cariadas, pero este aumento no es muy marcado. 

Bunting y Parmerlee, en su trabajo sobre "El papel de los­

bacilos acid6filos en la caries dental" citan también el trabajo­

de Me Intosh que comprueba el crecimiento del bacilo acid6filo en 

medios alcalinos en forma de cocos y diplococos, y ellos mismos -

comprueban la variaci6n morfol6gica de bacilos a estreptococos y­

de estos a bacilos, según el medio de cultivo que emplean. 
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Los trabajos tendientes a reproducir la caries experimen--­

tal in vitro, nos han llevado a la concluai6n de que los procesos­

de cavitaci6n, son debidos a la acci6n ácida producidas por la ft?E, 

mentaci6n de susbstancias orgánicas. 

En efecto, estas experiencias, en las cuales fueron someti­

das piezas dentarias en diversas condiciones de aerobiosis y anae­

biosis, en contacto con diversos tipos de bacilos acidÓfilos y es­

treptococos en medios carbohidratados, no han podido reproducir el 

proceso histopatol6gico de la caries, sino más bien una descalcif~ 

cación de los tejidos dentarios, por lo cual llegan a la conclu--­

si6n de que, si bien la acci6n descalcificadora es necesaria y ju~ 

ga un papel principal, no deja de actuar también la acción parasi­

taria y la acción vital que en su lucha de ataque y defensa cambi~ 

ría la marcha del proceso y daría lugar a los fen6menoc de desint~ 

gración dentinaria, focos de licuefacción que no son un simple pr,2_ 

ceso de descalcificación. 

Fassoli y Manicardi (1933) llegan a las siguientes conclu-­

siones sobre la caries dentaria: 

1.- La caries es una enfermedad parasitaria que para desa-~ 

rrollarse necesita, además de determinadas condiciones de ambien-­

te, de predisposición y aun de condiciones de vitalidad del diente, 

ligadas según nuestro modo de ver a relaciones de nutrición o de -

recambio del organis~o. 

2.- La llamada caries experimental in vitro de ningún modo-
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puede parangonarse el· proceso pat.ol6gico que produce en el organi_!!. 

mo y se reduce a tma simple descalcificaci6n de tejido duro por -­

efecto de sustancias ácidas producidas por la fermentación de sus­

tancia orgánica. 

Debemos destacar que, con respecto a la acción proteolítica 

que estos autores atribuyen a su Bacilo N, Stream la asigna al es­

treptococo alfa. Este poder proteolítico no solo actuaría sobre la 

matriz orgánica de la dentina, sino también entre la vaina de los­

prismas del esmalte y haría más facilmente atacable el prisma mis­

mo. Resumiendo diremos: 

1).- Es constante la presencia de microorganismos acid6ge-­

nos en la dentina cariada. 

2).- Se pueden encontrar al mismo tiempo microorganismos -­

acidógenos y proteolíticos. 

3).- Se pueden encontrar formas estreptocóccicas dotadas de 

alto poder acid6geno. 

4).- Igualmente se encuentran tipos lactobacilares con el -

mismo poder acid6geno. 

5).- Estos dos grupos de germenes (Parece demostrado) no -­

son realmente diferentes. son un sólo germen muy plemorf'o, que pr~ 

senta morfología bacilar o estreptocócica, según las condiciones -

del medio en que se investiga. 

6).- La producción de la caries experimental, invitro ee n~ 

gada por alg>i~os y reafirmada por otros. Esta dualidad puede ser -

debida a que se ha trabajado con diferentes cepas o tipos microbi~ 
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nos. 

7). - :r..a acci6n microbiana actúa cua.r1do las condiciones del 

medio bucal (presencia de hidratos de carbono fuertemente fermen­

tecibles), hacen posible el desarrollo de la acci6n microb:.ana: -

la sola presencia de los germenes no es factor determinante de la 

ca.ries. 

8).- .L<l acci6n acidógena, tanto esmalte como en la dentina 

tiene que ser acampanada por la acción proteolítica de los germa­

nes, sin cuyo requisito es imposible la caries considerada histo­

patol6gicamente como tal. 

La caries dentaria es un proceso destructivo de los tejidos 

dentarios, en el cual desempel'ian un papel principal las acciones­

ácidas descalcificadoras del esmalte y dentina, y la proteolítica, 

destructura de la matriz orgánica de los mismos. 

En esta doble acci6n cumplen un papel principal los micro­

organismos. Los gérmenes acid6genos por un lado, como hemos visto 

están siempre presentes no solo en la trama cariada de los teji-­

dos dentarios, sino también en la cavidad bucal de los sujetos -­

predispuestos y no predispuestos, razón por la cual es necesario, 

para que puedan desarrollar su acción, que las condiciones del m~ 

dio de la boca sean propias a su proliferaci6n y desarrollo1 de -

ahí que la acción acid6gena se desarrolla mejor en presencia de -

ciertos hidratos de carbono, componentes de la alimentación, que­

en presencia de otros, estableciendo de este modo el porque de la 

falta de caries en los esquimales que no se alimentan en sustancias 
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f ermentecibles. 

DESCIUPC:tON DE Il\S ESPECIES MICROBIANAS DE Ll\ CARIES. 

Describiremos primero los microorganismos conocidos como---

grupo Moro, y luego haremos una síntesis de los bacilos acid6filos. 

ses. 

Bacilos acidófilos 
(Grupo Moro) 

Bacilo X 

Bacilo M 

Bacilo y 

Bacilo Bifidus 

Estos bacilos fueron encontrados: 

1).- Haciendo obturaciones de caries y dejándolas tres me--

2).- Haciendo obturaciones ligeramente antisépticas y deján 

dolas menes tiempo. 

3).- Estudiando caries abiertas. 

La investigación bacteriológica de la dentina que quedaba--

debajo de las obturaciones demostró siempre la presencia del grupo 

Moro~ y en las abiertas, a este grupo ae agregaban los otros micr2 

organismos, como estreptococo, estafilococo, subtilis, etcétera. 

Niedergessas, que ha estudiado la bacteriología de las dis-

tintas capas de caries, yendo de la superficie a la profundidad, -

dice: 

En las capas superficiales, se halla una flora extremadame~ 

te variada en la cual predominan las formas de bastoncitos, luego-

se encuentran algunos cocos y ocacionalmentc algunas ea.reinas y --
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espirilos. En las regiones cariadas más profundas se encuentran -

más l'llicrococos que bastoncitos y, a medida que'se profundiza, tan 

s6lo se encuentran cocos. 

Resumiendo podemos decir: 

l)~- Que el proceso de la caries es producido por los bac! 

los acid6filos que descalcifican y peptonizan la parte calcifica­

da y org!Ínica de los tejidos dentarios. 

2).- Que estos bácilos acid6filos presentan un gran plemo~ 

fismo. 

3). - Q1.1.e en la caries se encuentran otras especies bacteri_! 

nas agregadas a la principal, y que pertenecen a forwas comunes de 

la boca. 

4).- Que la infecci6n pulpar consecutiva a la caries ha de­

ser debida a los estreptoc~cos y, en general a los gérmenes agre--

gados. 

DESCIUPCION DE LAS ESPECIES MICROBIANAS DE LA CAR!ES. 

Grupo Moro Tissier: 

Bacillus Acidophilus: Gérmenes cortos de 3 micrones por - -

o.75, gram-positivos. Inm6viles. En los cultivos son pleomorfos.-­

Es anaerobio no estricto, 

Bacillua X: Es más pleomorfo. Grampositivo en agar se agru-

pa generalmente en cadenas de cortos y gruesos eslabones de 5 por-

0, 5 micrones, a veces paralelos entre sí. Es anaerobio facultativo, 

muy acid6filo, fermenta la sacarosa, glucosa, etcétera. 
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nacillus M: Los bastones son curvos¡ grampositivos en agar 

y gramnegativos en agar glucosado y suero. Es muy acid6filo. En -

agar glucosado forma colonias pequel'ias, redondas, convexas, de c.Q 

lor crema y pardusco. 

Bacillus Y: Bacilos rectos o poco curvos con extremos re-­

dondos. Grampositivos en agar, graIMegativos en suero sanguíneo. 

nacillus hifidus: Es el más plemorfo, toma formas de V y -

de Y en bastones rectos, en cruces, en estreptos y en masas de c.Q 

cos; es gramnegativo, 

BACILOS ACIDOFILOS.- El bacilo acid6filo de la caries es -

un gérmen cuyo largo varía entre 0.4 y 13 micrones por 0.4 a 0.6-· 

micrones de ancho; se puede pr.esentar también en forma de cocos -

o de filamentos largos, ramificados o no; suelen hallarse formas­

bacilares en granulaci6n. Es inm6vil y puede ser grampositivo o -

negativo, 



CAPITULO VI 

HISTORIA CLINICA 

.... , .. ¡. 

Es esencial realizar una historia completa para el diagnos­

tico de enfermedades de tejidos bucales duros y blandos. una histE 

ria bien hecha y bien analizada no solo ayuda a establecer la cau­

sa de la lesión y su evolución, sino que proporciona al dentista -

una valiosa información acerca de las reacciones del paciente fren. 

te a esta enfermedad. 

METODOS DE DIAGNOSTICO 

para su descripción y explicación los divide en tres partes, 

~iendo estas: 

1)."' INTERROGl\'l'ORIO 

2).- EXPLORACION FISICA 

3). - ESTUDIOS DE LABORATORIO (CAPITULO VII) 

INTERROGl\TORIO. 

El tiempo que el dentista dedica al interrogatorio no sole­

es Útil para establecer el diagnóstico y planear el tratamiento,-­

sino que representa un excelente medio para establecer buenas rel~ 

cienes con el paciente. 

una de las mejores reglas para el dentista consiste en ima­

ginarse en el lugar del paciente y tratar de actuar como el, un to 

no de voz suave y a~able ea de gran importancia para captar y con-

servar la confianza del paciente. Un dentista apurado,impaci.ente,-
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falto de simpatía, probablemente deje de obtener muchos datos y -

no solo eso, sino que también pierda al paciente. 

Es preciso de que el paciente perciba que el dentista es -

un amigo que se interesa por su caso. 

LO ideal es realizar el interrogatorio en una sala de con­

sult~ o un cubículo privado, con decorado y mu~bles muy distintos 

de los del consultorio dental. Técnica y ¡:isicol§gicarnente es err.§ 

neo pedir al paciente que se siente en el sillón operativo antes­

de interrogarlo. 

ETAPAS DEL INTERROGl\TORIO. 

1).- natos ordinarios 

2).- Enfermedad actual 

3).- Antecedentes odontológicos 

4).- Antecedentes médicos 

5).- Antecedentes familiares 

6).- Antecedentes sociales y ocupacionales. 

DATOS ORDINARIOS. 

Estos datos pueden ser solicitados por la secretaria o re-· 

cepcionista y son los siguientes. 

Nombre del paciente. 

Dirección 

Número de teléfono 

Edad 

sexo 

_...;.. ___ __. __________ .. __________________ ... 
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Dirección del trabajo: (no importante) 

Número de teléfono: 

Nombre, Dirección y teléfono de su médico general: 

ENFERMEDAD ACTUAL. 

una buena práctica consiste en pedir al paciente que rela­

te su problema (enfermedad actual) con sus propias palabras, pro­

curando intervenir lo menos posible y unicamente, cuando se pre-­

sente algun punto oscuro. Se le pide al paciente que nos indique­

cuándo (fecha) notó por primei:a vez la lesión, cómo se desarrolló, 

los síntomas experimentados, y los tratamientos previos. 

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS. 

Es importante vigilar estrechamente la forma en que el pa­

ciente describe los detalles de tratamientos odontológicos ante-­

r iores. Prestando atención a los matices de las palabras emplea-­

dos y de la expresión de la cara, es posible formarse una idea -­

bastante acertada de la importancia que el paciente le da al tra­

tamiento 9<}ontológico. 

como antecedentes interrogamos al paciente, sobre todo ti­

po de problemas y tratamientos presentados y recibidos con anteri_2 

ridad. 
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ANTECEDENTES MEDICOS 

Suministran al dentista informaci6n acerca del estado fís! 

co del paciente, su pesible rcacci6n a infecciones, y sus reacciE 

nes emocionales, cosas que pueden modií ·.car tanto el tratamiento­

como el pronóstico. 

LOs antecedentes médicos contienen en fo:r:mación acerca de­

cualquier enfermedad grave o importante que haya sufrido en el ~ 

sado. 

los. 

Los antecedentes médicos constan de los siguientes capítu-

Enfermedades graves o importantes 

Hospitalizaciones 

Transfusiones de sangre 

Alergias 

Tratamientos medicamentosos. 

ENFERMEDADES GRAVES O IMPORTANTES.-

Se pedirá al paciente que mencione las enfermedades que r~ 

quirieron atención médica, o que lo obligaron a permanecer en ca­

ma tres días o más. Además, ~l cl~ntista preguntará específicamen­

te al paciente si esta enterado de haber sufrido en el pasado en­

fermedad alguna del coraz6n, fiebre reumática, soplos cardiacos,­

fatiga al subir una escalera, si siente que sin razón le brinca -

el corazón, entumecimiento de algún miembro, si padece de la pre-

sión, zumbido en los oídos, gripes frecuentes ( sinusitis) hepati-

--------------------------·-·---~~·---~~~-
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tis, diabetes etc. 

HOSPITALIZACIONES. -

Porqué fueron?, cuándo fueron? y nuración. 

TRANSFUSIONES DE SANGRE. 

Si las hubo,porqué fueron? y cuanto tiempo hace de ello?.-­

Es importante recordar que un paciente que recibió recientemente-­

una transfusión sanguínea puede ser portador del virus de la hepa­

titis, lo que representa un peligro tanto para el dentista como ~ 

ra sus otros pacientes. 

ALERGIAS O TENDENCIAS ALERGICAS. 

'Estas tendencias incluyen por ejemplo: el asma y la fiebre­

de heno. Deben distinguirse las alergias verdaderas, que se mani-­

fiestan por urticaria, angioma angioneurítico y síntomas de enferm~ 

dad del suero, de simples aversiones psicológicas del paciente. 

Es aconsejable que el dentista pregunte específicamente acef:_ 

ca de las alergias a cualquier medicamento que piense recetar o -­

utilizar (anestésicos) 1 por razones medico legales, debe anotar es­

ta información sobre alergias en la historia. 

TAA TAMI ENTOS MEDICAMENTOSOS. 

Es importante preguntar una y otra vez al paciente que me-­

dicamentos está tolliando, e tomó hace poco. Anticoagulantes, anti-­

bióticos (de cuales), pastillas anticoncepcionales etc. 
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ANTECEDENTES Flll'-ULIARES. 

Los antecedentes familiares permiten obtener información -

acerca de enfermedades transmisibles o que tienden a afectar a f~ 

milas, enteras. En el caso de la tuberculosis, fiebre reumática,-

migraí'la, trastornos psiquiáticos o neuróticos, ciertas variedades 

de cáncer (de la mama), alergias, hipertensión arteria, hemofi---

lias, diabetes. 

Deben anotarse J.a edad y el estado de salud de los . padres, 

hermanos e hijos, si falleció alguno,cuales fueron las causas. 

1\NTECZDENTES SOCIALES Y OCUPACIONALES. 

Estos antecedentes, nos sacaran de dudas ya que existen --

las llamadas enfermedades profesionales, o sean las que se adqui~ 

ren por los materiales o substancias con las cuales se encuentre-

en contacto el paciente en su trabajo. 

CUESTIONARIO DE SALUD 

A nivel hospitalario y aún en consultorio privado existen,-

las más variadas formas impresas de interrogatorio (cuestionario--

de salud), el cual se 1e entrega al paciente para que lo resuelva-

y posteriormente, el dentista lo comentará para su ampliación o --

aclaración con el paciente. 

una forma de cuestionario a nivel consultorio dental sería-

el siguiente: 

Mb n·eer 
i; .. 
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NOMBRE DEL DOCTOR 

TEL. ___ _ 

CUESTIONARIO 

E.DAD _____ ARCS. FE~HA. DE NACIMIENTO ___________ _ 

SEXO _____ EDO. CIVIL..__ ______ OCUPACiON ________ _ 

. NOMBRE DE SU MEDICO _____________ TEL. _______ _ 

SI ES MENOR DE EDAD __ -'APORTAR 01\TOS DE SU TUTOR. 

NOMBRE. ______________ PARENTESCO _____ TEL'-----

INSTRUCCIONES PARA RESOLVER ESTE CUESTIONARIO. 

Las respuestas a estas preguntas me ayudarán a escoger el -

mejor tratamiento para su problema, con el mínimo de molestias, --

por favor ponga una cruz (X) sobre el "no" o el "si", sino puede -

contestar alguna pregunta dejela en blanco. Antes de pasar al con-

sultorio me agradaría que lo comentaramos. 

ANTECEDENTES MEDICOS 

1.- ¿Existen medicamentos que no pueda tomar, porque 

es alérgico a ellos o porque le produzcan algun -

malestar? NO - SI 

2.- Es usted alérgico a la penicilina? NO - SI 

3.- Es usted alérgico a los anestésicos? NO - SI 

·---lill.i·i11m ... rr·llliwrrrrn•------~----·--A-----
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4. ·- Es usted alérgico a la aspirina? 

s.- h"a estado recientemente o está bajo tratamiento 

Médico? 

6,- rué internado en algún hospital? 

7.- Recibi6 alguna transfusión de sangre? 

a.- Ha sufrido hepatítis o algún familiar? 

9.- Padece dolor en rodillas, manos. codos? 

10.- Le dijo el doctor en alguna ocación que estaba 

enfermo del corazón? 

ll.- Recibió o recibe tratamiento a medica~entos ~ 

ra los nervios? 

12.- Sufri6 alguna vez de fiebre reumática? 

13.- padece de diabetes? 

14.- Llegó alguna vez a sangrar demasiado o durante 

más de dos días, después de la extracción de­

algún diente o muela? 

15.- Tuvo presión alta alguna vez? 

16.- sufrió anemia o perdida de sangre? 

17.- Tuvo tuberculosis? 

18.- Tuvo en alguna ocasi6n ataques, convulsiones o 

epilepsia? 

19.- Se desmayo alguna vez? 

20.- Se enfermo alguna vez a causa de algún trata-­

miento dental? 

21.- A padecido enfermedades venéreas? 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 



22.- Se le ha sometido a tratamiento por irradaciones? NO - SI 

AP.l\.Rl\TOS Y SISTEMAS 

23.- Ha cambiado de estado su salud general en los -

últimos años? 

24. - Fue atendido por un médico durante el ano pasa­

do? 

25.- Y en este ai'lo? 

26.- Sintió algún tipo de fiebre durante al mes pae~ 

do? 

27.- Llega a sangrar por la nariz con frecuencia? 

28.- Llegó a tener herpes (fuegos) en loe labios? 

29.- Tuvo alguna vez Úlceras (llagas) en la .bQca, -

en la lengua. 

30,- Le sangran las encias? 

31.- Siente en las mañanas mal sabor de boca? 

32.- na tenido abcesos en la boca (postemillas)? 

33.- Sufre brote6 o abscesos de algun tipo en la 

piel? 

34.- Le falta el aire al subir un piso por las ese~ 

leras? 

35.- usa dos almohadas o más para dormir en la noche? 

36.- Se le hinchan los tobillos en el día? 

37.- siente dolores en el pecho o en el corazón? 

NO - SI 

No - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - ·sr 
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38.- Tiene a veces la impresi6n que su corazón late d.Q 

masiado aprisa, o irregularmente, o siente palpit~ 

cienes? NO - SI 

39.- Duerme con dificultad? NO - SI 

40.- Encontr6 sangre alguna vez en su ori~a? NO - SI 

41.- Está tomando o tomó medicamentos en las Últimas 

tres semanas? NO - SI 

42.- Recibió inyección en los Últimos seis meses? NO - SI 

43.- Alguna vez tuvo que dejar de caminar por dolor 

o sensación de opresión en el pecho? NO - SI 

44.- sangra o sufre moretones con más facilidad 

que otras pe~sonas? NO - SI 

45.- Tiene algún problema de nerviosismo o tensión? NO - SI 

46.- Tiene sensación de adormecimiento, hormigueo en 
~~ 

piernas o pies? NO SI 
··i -
>" 
'.'.¡ 

47.- Le duele la cabeza inten~amente y a menudo? NO - SI 

ANTECEDEN'IE S FAMILIARES 

48.- Algún miembro de su familia, tuvo diabetes? NO - SI 

49.- Alguno de sus hijos peso más de 5 Kg al nacer? NO - SI 

SO.- Algún miembro de su familia sufri6 ataques, -

epilepsia o enfermedad mental? NO - SI 

51.- Algún pariente cercano ha muerto? (solo padres, 

hermanos o hijos). NO - SI 

52.- Algún familiar cercano se encuentra enfermo? NO - SI 
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ANTECEDENTES GENERALES 

53.- Fwna más de 10 cigarros al día? 

54.- Toma alcohol más de dos veces por semana? 

PARA MUJERES SOLAMENTE 

55.- Tiene-reglas irregulares? 

56.- Está tomando píldoras anticoncepcionales? 

57.- sufri6 un sangrado menstrual excesivo en los 

dos Últimos affos? 

58.- Está usted embarazada? 

59.- Anote por favor, que tiempo de embarazo tie-

ne? 

60.- cuántas veces ha estado embarazada? 

61. na presentado abortos? 

62.- cuantos? 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

NO - SI 

,\ . ... 

A este tipo de cuestionarios, siempre es necesario, agregar- ,_r.·:-· 

mas hojas extras para los comentarios o aclaraciones realizadas con .•. 
1:~ 

el paciente. 



C A P I T U L O VII 

Una vez realizado el interrogatorio (capítulo VI). Proced.&-

moa a la siguiente fase de la historia clínica consiste en la Ex~ 

ploraci6n. 

EXPLORACION 

Los métodos de exploraci6n utilizados en el gabinete den-~ 

tal serán los siguientes: 

l) .- VISUAL 

2). - PALPACION 

3 ) • - ARMADO 

4). - MDIOLOGICO 

5).- DETECCION DE LA PLACA 

6). - PRUEBAS DE SUSCEPTIBILIDAD A IA CARIES. 

l) METODO VISUAL. 

como su nombre lo indica, registra las diversas anomalias,-

como son: cambios de coloraci6n de piel, mucosa, tejido gangival;-

asimetrias, procesos inflamatorios amplios.etc, 

2) PALPACION 

Digital, explorando con los dedos efectuando cierta presi6n, 

que nos indique si existen cambios en las extructuras por examinar. 

3) ARMl\DO 

Este método de exploración, se efectua con instrumental es-
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ped.alizado, y para realizarlos nos valdremos: De una buena fuente 

de iluminación, instrumental: Espejo dental, pinzas de curaci6n,-­

explorador, excavador, algodón y la jeringa de agua y aire de la -­

unidad dental. 

La exploraci6n debe efectuarse e11 forma sistemática con el­

fin de no omitir algún dato importante. con el paciente reclinado­

y en postura comeda procedemos a examinar, iniciando por el tercer 

molar superior derecho, en el caso de dentición primario por el -­

segundo molar superior derecho. 

con el espejo procedernos a separar el carrillo, para tener­

una ~ista completa de la pieza explorado, dirigimos una corriente­

de aire para despejarla de saliva y posibles restos alimenticios,­

con el explorador recorremos una por una las carns, teniendo cuidado de 

que la parte activa (punzante) ci ~0·.~e perpendicular a la zona exam,! 

nada y proceder a la inmediata anotación de lo observado en la 

tarjeta co~respondiente. Existen varios tipos de ellas, aún en el­

mercado ya impresas, otras disei'ladas por el propio dentista, ade-­

cuandolas a su sistema. 

para la anotación correspondiente existen varios símbolos -

como son: 

X 
Ausente 

1 i 
Extrucci6n 

Giroversi6n Prótesis 

~ 
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4) AADIOLOGICO. 

Para este estudio necesit~mos de aparatos y películas es­

pecializadas. 

La radiografía es el registro fotográfico de una imágen -­

producida por los rayos X que pasan a través de un objeto y lle-­

gana una película. El.dentista utiliza este registro fotográfico 

para estudiar los tejidos de la boca y ayudarse así en el diagn6~ 

tico. 

El estudio radiol6gico en odontología se divide en 2, denQ 

minadas: 

l.- AADIOGRAFIA INTAAOAAL 

2.- AADIOGAAFIA EXTAAOAAL 

MDIOGRAFIA INTAAORAL. 

Comprende tres distintos tipos de examen: 

1.- Exárnen periapical.- Del diente entero y sus estrematu­

ras adyacentes. 

2.- Exámen interproximal de Bite Wing.- Para descubrir ca­

ries en las superficies proximales de las regiones coronal y cer­

vical de los dientes también para examinar las crestas Óseas in-­

terproximales. 

3.- Exámen oclusal.- De grandes zonas del maxilar superior 

e :i.;-,tarior para fracturas, enfermedades fragmentos de raíces y -­

dientes que no han hecho erupci6n. 
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POSICION DEL PACifillTE. 

Para asegurar la exactitud en las radiografías dentales es 

muy importante que la cabeza del paciente esté en relación corre~ 

ta con el tubo de rayos X. El sillón dental y la cabezara se aju~ 

tan para la comodidad del paciente y para colocar la cabeza del -

paciente en posición adecuada. 

INMOVILIZACION. 

Durante la exposici6n es preciso evitar el movimiento del­

paquetillo de película 0 de la cabeza del paciente. nado que el -

diagnóstico diferencial depende de la claridad de las imágenes. 

POSICIONES DE LA CABEZA 

Para radiografiar las regiones maxilares cabeza del pacien 

te debe colocarse de forma que el plano sagital sea vertical, y -

que una línea que pasa por traguH de la oreja al ala de la naríz­

sea horizontal. 

Para las regiones mandibulares, la línea del trague de la­

oreja va a la comisura labial, será horizontal cuando el paciente 

abra la boca. 

ANGUI/\CION 

Para las radiografías maxilares la angulaci6n será positi­

va (+) o sea que el rayo central tendrá una direcci6n de arriba a 

abajo, y en las mandibulares de O y negativas (-), la dirección-­

del rayo central será de abajo a arriba. Las angulaciones se ex--

----- i 
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plicaremos mas adelanta al tratar el ex~men periapical. 

COLOCACION DEL PAQUETILLO. 

En necesario colocar el paquetillo de la película adecuada­

mente para evitar la distorción de la imagen debida al doblaje ex­

cesivo y el movimiento la exposición. tas mejores radiografías se­

obtienen cuando se mantiene la superficie lo más plano posible. -­

Una manera de lograrlo es colocando una torunda de algodón antre-­

el paquetillo y la superficie del diente. 

EXAMEN PERIA!>ICAL. 

con el exámen radiográfico periapical completo, el dentista 

obtiene un registro comprensivo que ayudara al diagnóstico y que -

le servirá de base para planteax el tratamiento. tas radiografías­

dentales individuales revelan los trastornos que deben tratarse.-­

El exámen periapical consta de un mínimo de 14 radiografías, sien­

do 7 para cada arco. La región central del maxilar o de la mandÍb~ 

la pueden registrarse en una película, 2 para caninos, 2 para prem~ 

lares y 2 para molares. 

En algunos pacientes, debido a la constitución anatómica en 

la zona de los incisivos, es aconsejable una radiografía adicio--­

nal de cada región canina. 

El exámen radiográfico dental de los niftos requiere paqueti 

llos menores para obtener la superficie plana de la película y pa­

ra comodidad del paciente. utilizandose 5 paquetillos por arcada 1 

para región de incisivos, 2 para caninos y 2 para molares. 
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PROYECCION DEL AAYD CENTAAL {R.C. )- ANGULO VERTICAL. 

En 1907 Cieszynski aplic6 la "regla de lsometria" (triángl! 

los sométricos) a la radiografía dental y estableci6 que, para --

producir la imagen adect.nda de un diente, el rayo central (R.c.)-

debe proyectarse perpendicularmente al plano bisector del ángulo-

formado por el eje longitudinal del diente y la superficie de la-

película. Fig. VII-l. 2 

3 

R.C~ 

1 

FIG. VII-1.- Proyecci6n del ~ayo central (R.C) Triángulos isométr~ 
coa según Cieszynski. 

1.- Plano oclusal 2.- Eje longitudinal del diente --
3.- Superf~cie de la película radiográfica 4.- Plano 
bisector R.c.- Rayo Central 

En la figura v.i;1-2 tenemos el rayo central (R.C) dirigido-

perpendicularmente al eje longitudinal del diente o sea que le es-

tamos dando una angulaci6n menor que la necesaria, en este caso--

obtendremos una imagen alargada. 

En cambio en la figura VII-3, la angulación dada al rayo 

central es mayor, proyectado perpendicularmente a la superficie de 

la película, la imagen obtenida, se vera acortada,, dando la apa---

riencia de dientes enanos. 
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PROYECCI ON DEL AA YO CENTAA L ( R, C) - ANGULO HORIZONTAL. 

El rayo central debe también proyectar~e al ángulo horizon-

tal correcto. El rayo central se dirige através de los espacios in 

terproximales para evitar la sobreposición de estructuras, en la -

figura VII-4 tenemos una correcta proyección del rayo central, en-

la figura VII-5, proyección inconecta. 
2 

1 

FIG. VII-2. - Proyección del rayo central con angulación incorrecta 
1.- Plano Oclusal 2.- Eje longitudinal del diente - -
3.- Plano de la película 4.- Plano bisector, R.C. Per 
pendicular al eje longitudinal del diente (incorrec-= 
to). 

Angulaciones aproximadas utilizables en 1a toma de radiogr~ 

fías periapicales. 

REGION ANGUI/ICION 

MOI/IRES SUPERIORES + 20° 

PREMOI/IRES + 30° 

cANINO + 45° 
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l 

FIG. VII-3.- Proyección del rayo central con angulación incorrec-­
ta, l.- Plano oclusal 2.- Eje longitudinal del diente 
3,- Plano de la película 4.- Plano bisector. R.C. Per 
pendicular al plano de la película (Incorrecto) -

FIG. VII.,.4.- cuando el rayo central se proyecta al ángulo horizon­
tal correcto. las imágenes son claras y evita la im--
perposición. 
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FIG. VII-5.- Rayo central proyectado incorrectamente, las imágenes 
aparecen superpuestas y barrosas. 

INCISIVOS 

MOLARES INFERIORES O a -5° 

PREMOLARES ... loº 

Cl\NINOS 20° 

INCISIVOS - 15° 

EXAMEN T.NTERPROXIMAL O DE BIFE WING 

El examen radiográfico "Bife wing" revela la presencia de -

caris interproximales y oclusales, el tamafto y las modificaciones-

de la pulpa, las restauraciones colgantes, la reaparición de caries 

bajo restauraciones existentes, las coronas artificiales impropia-

mente colocadas y la altura de la cresta alveolar, las imágenes de 

las porciones coronal y cervical de los dientes, tanto superio--

res como inferiores, y los bordes alveülares de una región dada, -

se registran todos en una película. 

El paquetillo para radiografías de Bite Wing o de aleta mof 

diable, presentan en su parte media y anterior una aleta, la cual-

el paciente sujetará ocluyendo sobre ella. 

El examen interproximal puede hacerse con 5 películas "Bite 
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wing", empleándose 3 paquetillos para registrar las porciones co­

ronales de los dientes anteriores inferiores y superiores, y 2 ~ 

quetillos para los dientes posteriores. 

.. Los paquetillos se colocan en una posición definida para -

cada región, de manera que el plano de la película sea casi para­

lelo a los ejes interdentales de las coronas de los dientes: la -

laringeta o aleta se sostiene entre los dientes cerrados. 

La cabeza del paciente se coloca de forma que la línea sa­

gital sea perpendicular al suelo y una línea imaginaria que vaya­

del tragus de la oreja al ala de la raíz sea horizontal. 

La angulación vertical será de +lOºpara los dientes ante-­

rieres y de +Bºpara los posteriores. 

En el examen intraoral, tenemos también las radiografías-­

oclusales, las cuales por no ser específicas para la identifica-­

ción de la caries, y para no alargar este tema, quedan sin expli­

cación. 

RADIOGRAFIAS EXTRAORALES 

Como su nombre lo indica, la posici6n de la película radiE 

gráfica es por fuera de la cavidad bucal. 

para abreviar me permitire unicamente mencionar algunos ti 

pos de ellas. 

Ortopontomográficas o panoni.micas 

Lateral de maxilar y mandíbula 

Pos tero-anterior 

..J -----------· -·-· 



De articulación témporo-mandibular 

Perfil facial 

Rama y cuerpo mandibulares 

Cefalométricas 

Debemos recordar como Último punto en relación a la aplic2_ 

ción de radiografías en Odontología las precauciones esenciales, -

dado que la exposición inadecuada a los rayos x, tanto del opera-­

rio como del paciente pueden provocar variados problemas. 

1).- Retirar del paciente, prótesis removibles, anteojos, -

aretes, pasadores en fin todo objeto metálico. 

2).- Utilizar películas muy sensibles 

3) .- Kilovoltaje-~1iliamperaje-tiempo de exposición-posición 

del paciente, posición del paquctillo correctos. 

t:).- Siempre que sea posible chaleco o mandil de plomo para 

el paciente. 

5).- El operador no debe sujetar la película 

6).- No exponerse en la dirección del rayo central 

7).- Retirarse y colocarse a distancia y por detrás de la -

fuente amisora de rayos X, en el momento de obturar el disparador.· 

5) PRUEBAS DE SUSCEPTIBILIDAD A U\ CARIES 

La mayor parte de las pruebas para determinar la actividad­

y se.nsibilidad de la caries se pueden aplicar en: 

1).- valoración preliminar de los agentes o técnicos cario~ 

táticos. 
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2) .- Imposici6n de la cooperaci6n def paciente a los pro--

<;Jraüias de profilaxis. 

3).- Determinación del estado de la caries para ayudar a -

la planificación del tratamiento. 

Entre los procedimientos que se han propuesto se encuentran: 

Recuento de lactobacilos 

Prueba colorimétrica de Snyder 

Prueba de la solubilidad del calcio 

Prueba de la producción de ácidos 

capacidad tampón de la saliva. 

Estas pruebas determinan de una forma u otra p•itencial aci­

dÓgeno de la microflora oral o de la capacidad de la saliva para­

contrarrestar la producción de ácido, ya que la acidogénesis es -­

solo una fase del complejo p~ocono de producción de la caries den­

tal, estas técnicas son de valor limitado, siendo las más utiliza­

das las pruebas de recurrimiento de lactobacilos y la prueba calo­

rimétrica de Snyder. 

RECUENTO DE IACTOBACILOS 

Se realiza con el examen de muestras de saliva obtenidas -­

mediante la estimulaci6n de su secreción haciendo mascar parafina­

al paciente, usualmente en ayunas y antes de cepillarse los dien-­

tes. LaB muestras se diluyen y se siembran en un medio select.i:vo -

para laca obacilos (jugo de tomate-agar o medio de rogosa). su nú­

mero de colonias se cuenta después de la encubación durante tres-
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días a una temperatura de 37°C. El recuento de O a 1000 colonias-

por centímetro cÚbico de saliva, se considera de poca o nula acti 

vidad de caries, los recuentos superiores a 50000 colonias por --

centímetro cúbico de gran actividad de caries. 

PRUEBA COLORIMETRIA DE SNYDER. 

se re=oge l:i s;i. Lb~ como en la técnica anterior y se siem-

bra en un medio de glucosa-agar que contiene verde de bromo ere--

creso! como indicador. El tiempo necasario para que el color cam-, 

bie de verde (pH.5) a amarillo (pH.4.2), que depende de la activi 

dad acidógena de la bacteria (actuando sobre la glucosa). Si el -

cambio de verde a a.marillo se producP. a las 24 horas de incubación, 

se considera que indica una gran actividad, sino cambia en 72 h~ 

ras la actividad es negativa, entre 48 y 72 horas se cree que el-

paciente tiene caries de actividad moderada, Esta prueba de Snyder 

en grandes muestras de población parece ser aceptable, es de ese~ 

so valor en casos individuales • 

.__, __________ __,_~~_,_~~----------------



C 'A P I T U L O VIII 

MATERI'ALES DENTALES, 

Tratando de simplificc:r ¿:;;te capítulo sobre materiales --

dentales, analizaremos unic0mBnte loo materiales de obturación -

los cuales clasificaremos en dos grandes grupos: 

1) - MATERIALES DE OBTUR'ACION TEMPORAL 

2) - MATERIALES DE OBTUR'ACION PER.W\NENTE 

MATERIALES DE OBTURACION TEMPORAL 

Como su nombre lo indica, este tipo de obturaciones da~-· 

das sus ~aracterísti~as,se utilizan por corto tiempo y se clasi 

fican en: 

Termoplásticas - Guatatiercha 

Compuestos ~a.nquenolicos 

Cementos de Fosfato de Zinc 

? GUATA PERCHA 

No es un material para obturación temporal satisfactorio 

debido a que permite filtraciones, además que no se adapta bien 

a la estructura dentaria, se presenta en forma de barritas, se-

le denomina termoplástico, ya que se ablnnda por calor y en du-

rece al snfríaree.Sus componentes son: Savia coagulada de los -

árboles tropicales con agregados de otros componentes, oxído de 

zinc, cera blanca y colorante. 
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COMPUESTOS ZIN;lUENOLICOS, 

Cemento de oxído de Zinc y Eugenol. Está constituido por -

un polvo y un lÍquido, los cuales se mezclan por medio de espatu-

las, obteniendose una pasta de fácil manejo y empaque en la cavi-

dad sellandola perfectamente. Sin embargo su escasa resistencia a 

la abrasión y su alta escurrlbilidad no permiten grandes períodos 

de permanencia en contacto con la aaliva, también se utilizan co-

mo base protectora por debajo de una obturación o incrustación m~ 

tálica sus componentes principales son: 

Eugenol (liquido) y Oxído de Zinc (polvo) 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC.- Estos cementos sólo se deben 

emplear cuando se requiera de un largo período de permanencia en-

la cavidad y nunca deben aplicarse en contacto directo sobre la -

base de la eavidad, dado su contenido en ácido fosforico, de gran 

poder irritante sobre la pulpa dentaria. ~simismo se utilizan pa-

ra fijar por medios mecánicos (anclaje) incrustaciones metálicas-

Estos cementos no son pegamentos. Está formados de un polvo y lí-

quido. 

Polvo Líquido 

óxido de zinc 89.2% Acido fosforico 61.·8% 

;_¡ óxido de magnesio 4. 0% fosfato de aluminio 2.1% 

silicio l. 8'/, fosfato de zinc 4.1% 

óxido de rubidio 0.5% :::lnn::. ...... '=' ......... 32.9% 

trioxído de dismuto 4.5% 
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OBTUIU\CIONES PERMANENTES 

Los materiales para obturaciones permanentes se clasifican 

en: 

l).- Silicatos (cemento de silicio) 

2).- Porcelanas dentales 

2).- Resinas 

a). - Acrílicas 

b) .- Sintéticas (composites) 

4) • - Metálicos 

a).- Puros 

b) • - Aleaciones 

1) • - Amalgamas 

2).- Coladas 

l) • - SILICATOS. 

Con la aparición en el mercado dental de materiales de -

obturación permanentes de gran resistencia (Resinas sintéticas} 

a la abrasión, al escurrimiento y a los cambios de coloración -

{Ejemplo: Adaptic, concise etc.), los cementos de silicato han-

sido parcialmente desplazados de la práctica odontológica. Se -

aplican en cavidades de III y V clases. 

los silicatos se presentan bajo forma de un polvo y un -

líquido. 
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Polvo Liquido 

Silice Acido fosfórico 

Alúmina Aluminio 

Oxido de Calcio Zinc 

Agua. 

Una de las causas, por lo que se ba abandonado el uso --

de los cementos de silicato, es que, ésta restauración después -

de algunos meses se decolora y se.desintegra gradualmente en --

los líquidos bucales. En pacientes de respiración bucal, al car~ 

ci..t· de rr,e:dio humedo, se resecan y fracturan. 

PORCEil\ Nrl S DENTA LES. 

Las porcelanas dentales, propiamente se utilizan en rest.e_ 

uraciones completas de los dientes (Jackets), coronas combinadas 

con frente estético (Metal-Porcelana). Las ventajas que presen--

tan las porcelanas dentales son las siguientes: Dureza, Inertes -

químicamente, poca conductividad té~mica y son estéticas. Entre-

los inconvenientes tenemos: difícil manipulación, refracción du-

rante la cocción, fragilidad y son bastante caras. 

El analisis químico de las porcelanas dentales muestra 

los siguientes componentes: 

Oxido de Silicio SS a ?g>J, 

Oxido de Aluminio 12 a SS% 

15 a 17% 
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Opacificantes (Zn02, Sn02, Ti02) 6 a 15% 

Fundente (B203 Oxido de bór9) O a 5% · 

RESINAS. 

Las resinas dentales, se clasifican en: 

1) Acrílicas 

2) Sintéticas (eOMPOSITES) 

RESINAS ACRILICl\S~ 

Son propiamente plásticos, están conatituídos por un l!-

quido (monomero) y un polvo (polímeroj, polirnetacilato y meta--

cilato (de metilo). De acuerdo a su forma de polimerizaci6n, se 

les clasifica en: 

Resinas acrílicas de cocci6n.- Cuando, para su polimeri--

zación necesitan de temperatura. 

Resinas acrílicas de autopolimerización.- Para su polim~ 

rización necesita unicamente de combinar el polimero (polvo)con 

el monomero {líquido), en este caso se presenta una reacción --

exotérmica. 

En ambos casos es mecesario controlar su expansión. su--

utilidad en Odontología es en: Coranac acrílicas, coronas con -

frente estético, prótesis totales y parciales (dientes) ,como de-

prótesis totales. Se le agrega un colorante para lograr diferen 

tes tonos se blanco para dientes y rosa para bases. 

--------
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COMPOSITES 

La introducci6n de materiales "Composites ", restauradores 

dentales que ofrecen una combinación de translucidez, color y ~~ 

fuerza comparable a la estructura natural del diente. Proporcio-

nan restauraciones que restituyen la función y estética. 

R. Marguerite (profesor de la Universidad de Nancy, Fran-

cia), Nos resefia que los.composites están constituidos por una -

re.sina poli-metil metacrilato con cristales de cuarzo, de alumi-
~ 

nia o fibras de vidrio. 

Existe igualmente un sistema composite de resina-epoxy, -

dando como resultado, aumente de l~ resistencia a la compresión-

y a la abrasión. 

Johnson & Johnson (Adaptic) desarrolló una modificación -

importante en los sistemas de resina que se llevaron a cabo en -

los laboratorios de la National Buream of Standards. El sistema-

de resinas de grandes móleculas del restaurador hace pcsible una 

alta carga de relleno - 78%. Las partículas del relleno están --

preparadas con un silano orgánico (grupo de compuestos hidrogen~ 

dos del silicio, análogos por su fórmula a los hidrpcarburos sa-

turados, de los cuales difieren por reemplazar los átomos de si-

licio a los de carbono, por ejemplo: el etano c2H5 corresponde -

al si1ico etano si
2
H6), que proporciona a un fuerte lazo con la­

res in a de la matriz. El resultado es un compuesto con una fuerza 

compresiva de 35,000 p.s.i. que es mayor a la más alta fuerza --

comprensiva requerida al masticar (30000 p.s.i). 



Usualmente los composites se presentan en dos pastas indi-

viduales,homogeneizadas, denominadas: Pasta universal y cataliza-

dor 

Mezclado. 

La mezcla de las dos pastas, se realiza en las proporcio--

nea indicadas por el fabricante, sobre una carpeta y con las es@ 

tulas de plastico que vienen integradas al paquete. 

Se recomienda no contaminar las pastas, las espatulas son-

dobles y vienen marcadas en un extremo con Cat (catalizador),Uni-

(Universal) no debe utilizarse para su mezcla espatula de metal -

ya que se deterioran por las partículas de cuarzo del restaurador 

y la mezcla tomaria color gris. 

Preparación de la cavidad 

Como regla general, una moderada preparación de la cavidad 

~s recomendada. Cortes retentivos convencionales deben ser propor 

cionados para una retención mecánica. Los composites con inertes 

y pueden aplicarse directamente sobre la cavidad sin bases (fa--

bricantes), algunos dentistas recomiendan el uso de barnices y -

bases de cemento, siendo estos compatibles con los compositea. 

Colocación de la mezcla. 

En las clases I, III, rJ y V existe una amplia variedad -

de instrumentos plásticos, el tiempo aproxiwado de endurecimien-

to (polimerización) Se realiza en minuto y medio. 

Para remover el exceso y obtener una forma anatómica se-
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recomiendan las piedras de diamante, baja velocidad y spray de -

agua fría. Para un acabado final, agentes pulidores finos como -

son: piedras blancas, puntas de hule y discos finos de lija, a -

baja velocidad y con agua como lubricante. 

NATERIALES METALICOS 

Para las restauraciones dentarias, con materiales metáli-

coa, contamos con la siguiente clasificación: 

1).- PUROS 

ORO COHESIVO 

2) .- ALEACIONES 

a} • - 11W.LG11M!\S 

b) • - FUNDIDAS 

1).- PUROS. 

ORO CúHESrv'O: 

El oro cohesivo, consta de 24 quilates, o sea que no en-

tra en combinación con ninguna o metal, y dadas sus propiedades 

físicas de ductibilidad y maleabilidad, su manipulación para la -

obturación de cavidades dentarias, requiere de una técnica es~ 

cial. 

El oro cohesivo, se presenta en forma de pequei'ias esfe--

ras, dados o láminillas muy delgadaa y libres de toda contami~ 

ción. Se unen en forma compacta bajo presión mecánica, formando 

una sola masa. 
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TECNICA." 

La Preparación de cavidades, e::: dandolea retención, con -

paredes convergentes hacia al c:::malt~ (Igual que para las amalg2_ 

mas), se utiliza unicame.i~te para cavidades I, III y V clases, en 

IV y compuestas y complejas por su bajD resistencia de bordes no 

s~ deben utilizar. 

Con la cavidad perfectamente aislada y con las bases co--

rrespondientes, con unas pinzas se llevan pequefias partículas a-

la cavidad, condensandolas con un instrumento metálico (cuadru--

ple, mortonson) hasta cubrir por completo la cavidad, para post~ 

riormente con el wesco,brufiidores y/o fresado darle la anatomía-

correspondiente. 

En la actualidad poco se usa este sistéma y material para 

las restauraciones dentarias. 

2) .- ALEACIONES 

A}. - AMl\LGAMl\S 

B) • - FUNDIDAS. 

A) AMALGAMAS DENTALES 

Son un tipo especial de aleación en la que uno de sus --

componentes es el mercurio. 

Las amalgamas dentales están constitu!das principalmente 

por plata y estafio (Ag-Sn) sobre los cuales actúa el mercurio -

(Hg) 

La aleación para amalgamas se proveen al dentista en fo!_ 



ma de limaduras, pastillas o~ pildora::: 

Estas aleaciones se realizan por difusión (en frio). 

La composición unual de las 3malgamas dentales es la 

siguiente: 

Plata 

Estaf\o 

Cobre 

Zinc 

69~4% 

26.2% 

3.6% 

0.8% 

Efectos de los componentes de la aleación: 

PU.TA.- Aumenta la resistencia de la amalgama y disminuye 

su escurrimiento, contribuye a la resistencia a la pigmentación­

su efecto general es aumentar la expansión. 

ESTAílO.- Disminuye la expansión, por mayor afinidad con -

el mercurio facilita la amalgamación. 

COBRE.- Aumenta la resistencia y la dureza y reduce el -­

escurrimiento. 

ZINC.~ Facilita el trabajo y la limpieza de la amalgama -

durante la trituración y la condensación. 

Existan amalgamas sin zinc, ya que esté aún en pequeñas -

cantidades produce una expansión anor.mal en presencia de humedad. 

Selección y proporción de la aleacción y el mercurio:Para 

el mercurio dental existió un solo requisito, que el de su pure­

za, su falta afecta negativa.~ente a las propiedades físicas de -· 

la amalgama. La designación "U:s;P." (Farmacopea de los Estados-
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Unidos), colocada en el recipiente que lo contenga, asegura una-

purezn satisfactoria. En i::elacién a las limaduras de la aleación, 

deben estas se:r de grano fino, ya que dan una mezcla de amalga--

mas más suave, y una vez endurecida, la restauración presenta 

una superficie lisa, factible de darle un alto brillo. 

Proporción: Las cantidades de aleacción y de mercurio que 

se han de utilizar se expresan como la relación aleacci0n mercu-

rio o, algunas veces como su recíproca: Mercurio-Aleación que --

más se utiliza ea la de 8/5 o sea 8 partes de mercurio por 5 de-

aleacióri~ En el caso de aleaciones modernas de grano fino es --

factible utilizar relaciones 6/5 y aún 1/1. 

Trituración.- Existen dos técnicas: La manual, recurrien-

do a un morte:ro con su correspondiente pistilo, y la mecánica, -

por medio de amalgamadores electrices. El principio de funciona-

miento de ambos es el mismo. 

Condensación.- Terminada la mezcla, no se debe permitir -

que la amalgama permanezca mucho tiempo sin que se le condense ~ 

en la cavidad, una vez triturada la amalgama se procede a elimi-

nar el excedente de mercurio, esto se hace colocandola en una ~-

gramuza o un paño tupido y experimentandola con los dedos. 

Debe llevarse a la cavidad perfectamente seca, evitando 

contaminarla y en peque~as porciones, aplicando el condensador 

(cuadrúple, wesco, mortonson etc), aplicando presión uniforme. 

Una vez perfectamente coriucnsad'1 la amalgama debe tenerse 

cuidado en no crear . ..:onas de choque con las piezas antagonistas, 
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ya que'se fracturaría. Pasadas 24 horas puede procederse al term! 

nado de la obturación (Pulido} 

LaB amalgamas se clasifican de acuerdo con el número de 

sus componentes (Black) Las más usuales son las denominadas: 

Cuaternarias Quinarias 

Plata Plata 

Estafio Estai'lo 

Cobre Cobre 

Mercurio Zinc 

Mercurio 

B}. - ALEl\CCIONES METALICAS COLl\DAS O VACIADAS 

A diferencia de .las aleaciones para amalgama.,que se inte­

grán por difusión, las aleacciones coladas o vaciadas, se inte-­

gran por la fusión de 2 o más metales. 

En la practica diaria de consultorio dental, la restaura­

ción de loe dientes, se utiliza como metal base el oro, en sus -

diversas aleaciones con otros metales. 

Propiedades físicas del Oro 

SÍil\bolo atómico: Au 

Masa atómica 196,967 

Masa especifica a 20°C 19.32 

Temperatura de fusión: 1063°C 

Temperatura de abullición: 2966°C 
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Número atómico: 79 

Número de isotopos: 18 

El oro es un metal brillante de color amarillo. Existe -

en la naturaleza en forma de pepitas o escamas, combinado con -

otros metales en forma de teluros o de sales metálicas, en sul­

furos de cobre, de plata o de plomo. Es un metal muy ductil y -

maleable. 

El oro puro tiene 24 quilates 

El quilate es una denominación del sistéma duodecimal -­

utilizado esencialmente para expresar el título de una aleación 

de oro. Correspondiente a un porcentaje de 1000/24 ~gual a -

41.66% de metal precioso. 

El oro de 22 qu:i.lates es una aleación conteniendo 22/24-

de oro y 2/24 de otro metal, entendernos entonces que una alea-­

ción de oro de 20 quilates, contiene 20/24 de oro por 4/24 de -

otro metal. 

El oro es un metal inalterable al aire, lo mism~ a altas 

temperaturas y es químicamente muy resistente. Solo el agua - -

regia y el mercurio lo disuelven. 

Los diversos metales con que aleamos el oro para modifi 

car sus propiedades físicas, sobre todo dureza y en algunos ca­

sos color, tenemos: 

NÍquel 

Cobre 

Ni 

Cu 
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Zinc Zn 

Rutenio Ru 

Rodio Rh 

Paladio Pl 

Plata l\g 

Osmio Os 

Indio Ir 

Platino Pt. 

NIQUEL. 

Es un metal gris muy claro, brillante y muy duro, de sím­

bolo atómico Ni, temperatura de fusión 1453°C, le proporciona al 

oro dureza y resistencia, aumenta el punto de fusi6n de la alea­

ción 

COBRE. 

Metal de color rojo oscuro característico, es el más ma-­

leable y dúctil de los metales, pero combinado con el oro, endu­

rece muy poco, símbolo atómico cu, temperatura de fusión:l085° c 

ZINC. 

Es un metal azulado, tiene un alto grado de expansión tér.· 

mica. Al igual que el cobre, el zinc juega un papel importante -

en la elaboración de aleaciones dentarias. Es usado sobre una -­

proporción de 1 a 2%, Ejercita por ser un metal muy elect:::oposi­

tivo, una acción desoxidante sobre los óxioos metálicoR ya form~ 

dos. El oxido de zinc está considerado como fundente (Borax) .Co.!}_ 
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tribuye a abatir el punto de fusión y fluidifica la aleasión. El 

zinc aumanta la homogeneidad de la aleación contenida de platino 

y acelexa los procesos de endurecimiento. 

S.finbolo atóinico: Zn, temperatura de fusión 419.4% 

RUTENIDO: 

Símbolo atómico: Ru,temperatura de fusión: 2250ºauroenta­

la resistencia de la aleación, atenua el color del oro 

RODIO; 

Símbolo atómico: Rh,temperatura de fusión l966°igual que­

el rutenio 

PALADIO: 

Símbolo atómico: Pd,temperatura de fusión: 1552°actua - -

igual que el nutenio y el rodio 

PLATA: 

símbolo atómico: Ag,temperatura de fusión: 961º. Es un -­

metal blanco, brillante, Raramente se le encuentra en estaqo pu­

ro, casí siempre se encuentra combinado con azufre y antimonio.­

Muy dÚ~til y muy maleable. En la aleación aclara el color del -­

oro. 

OSMIO: 

símbolo atómico: Os, temperatura de fusión: 3000~Es un me­

tal gris ferroso, por su alto punto de fusión poco utilizable en 

aleaciones dentarias. 

E -
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IRIDIO: 

Símbolo atómico: Ir, tempe-:atura de fusión: 2410 º. Es un m!! 

tal blanco, inerte, unicamente atacado por. el agua r.egia. s~ uti~ 

liza a muy baja concentración 0.3%, concediendo a la aleación de-

oro una cristalización muy fina y resistente. 

PLATINO: 

Símbolo atómico: Pt,temperatura de fusión: 1769º. El plat! 

no es un metal de color grisáceo. Quirnicarnente es muy resistente-

solo los halagenos lo atacan, el agua regia lo disuelve. El plat_! 

no aumenta la dureza de la aleación ':{ notablemente la resistencia 

a la ruptura, atentla el color del oro. 

ALEACIONES COIJ\.DAS O VACIADAS 

A este tipo de restauraciones se les denominan incrustaci_Q 

nea, las cuales se obtienen a través de un patrón de cera, pasos-

para la incrustación: 

1).- cavidad.- Es importante que las paredes de la cavidad 

sean paralelas y con profundidad suficiente para que la incrusta-

ción se retenga por anclaje o encajonamiento. los bordes de la c~ 

vidad de las bases: 

2) Colocación de las bases: 

Es conocido que los metales, son malos transmisores de --

calor, es por ello que una vez calientes tardan en eliminar este; 

asimismo son buenos transmisores de la electricidad. Para evitar 

la mortificación pulpar es necesario darle protección por medio-
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de JM.teriales aislantes (bases) las más usuales son: 

a) • - Hidróxido de Calcio 

b).- OxÍdo de Zinc y Eugenol 

c}.- Cemento de fosfnto de Zinc 

a).- Hidróxido de Calcio.- Una vez terminada la prepara­

ción de la cavidad y efectuado el toalet, se aplica una delgada 

capa, unicamente sobre la base o la pared de la cavidad que se­

encuentre en contacto con la cámara pulpar, no debe aplicarse -

en las demás paredes. El hidroxido de calcio por su acción irrl 

tante estímula a la pulpa a formar dentina secundaria. 

b) .- Oxído de Zinc y Eugenol (compuestos Zinquenolicos)­

fórmula vista en l?. primera parte de este capitulo, su función­

será aislante y compensatoria de las fuerzas registradas duran­

te la masticación. 

c) .- Cemento de Fosfato de Zinc.- Creará una superficie­

rigida, también aislante, no debe aplicarse directamente sobre­

la base de la cavidad, puesto que provocaría mortificación pul­

par, se le utiliza para cementar la incrustación en su lugar -~ 

(Refiere la incrustación por medios mecánicos), debernos recor-­

dar que el cemento no es un pegamento. 

Su manipul.ación se efectúa sobre una loseta perfectamen­

te seca y limpia, ya que su contaminación le resta propiedades­

de resistencia, asimismo el calor y el frío modifican su tiempo 

de fraguado disminuyendolo y aurnentandolo respectivamente. La -

mezcla de polvo y líquido, se efectua con una espatula para ce-
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mentos con movimientos envolventes y agregando peque~as porciónes 

de polvo al líquido, hasta obtener la consistencia deseada. Pasta 

para base~, semilíquido para fijar incrustaciones. Al mezclarlo -

produce una reacción exotérmica, 

3) Obtención del patrón o modelo de cera. 

Para ello tenemos dos métodos. 

a) Directo 

b) Indirecto 

a) Método directo.- Como su nombre lo indica, se lleva a - · 

la cavidad, la cantidad suficiente de ce;:i:!, "reblandecida por me­

dio de calor (flama), y se modela directamente en el interior de 

la boca, teniendo mucho cuidado al retirarla para evitar distor­

ciones. 

b).- Método indirecto.- Para la obtención del modelo de­

cera por el método indirecto, necesitamos recurrir a materiales 

de impresión (Alginatos - Hules),una vez obtenido en negativo -

los dientes, procedemos a correr la impresión con yeso piedra,­

logrando el modelo en yeso, lubricamos la cavidad para evitar -

que la cera se adhiera a la cavidad. Existen los medios para ºB 

tener el modelo de cera. El primero por reblandecimiento de la­

cera por calor y se lleva a la cavidad empacandole perfectamen­

te; el segundo por goteo, la cera se reblandece a estado de li­

cuefacción vertiendo la cera,gota a gota en la cavidad, en am-­

bos casos se le da la forma anatómica de la cara o caras por --

restaurar. 
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El modelo de cera así obtenido se retira de la cavidad -

por medio de o de los cuales, {varillas metálicas de diámetro -

variable, redondas) necesarios fig VIII-1 procediendo a su lav,2_ 

do con agua dabonosa aplicada con un pincel e inmediatamen~e 

con agua corriente, esto es con el f!n de retirar la grasa y 

evitar la tensi6n superficial. 

4) Vaciado o colado.-

Para el vaciado o colado de nuestra incrustaci6n necesi­

tamos de los siguientes accesorios y materiales (Fig. VIII-2) ¡ 

a) Modelo de cera {azÚl) 

b} cueles 

c) Peana 

d) Cera Pegajosa 

e) Cubilete 

f) Hoja de asbesto 

g) Investimento 

b) Centrifuga 

i) Soplete y horno 

. j ) Aleación 

k) Borax (oxido de Zinc - Fundente} 

l) Acido clorhidrico - agua 

m) Abrasivos 

n) Materiales para su pulido 
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El proceso es el siguiente: 

Una vez obtenido nuestro modelo de cera, procedemos a re­

tirarlo de la cavidad, colocando una pequena gota de cera pegaj_Q 

sa en el ángulo o ángulos más sobre salientes, calentando liger.!. 

mente el cuele lo introducimos en la cera pegajosa, no debe pen~ 

trar en el modelo de cera ya que provocaría distorción de este,­

se lava y el extremo libre del cuele se fija a la peana (de hule 

o cera) Fig. VIII-2. Introducimos el modelo de cera en el cubil~ 

te (Pequefio tubo de acero, adecuado al tamafio del modelo), el -­

cubilete en su interior una lámina de asbesto húmedo (compensará 

l~s tensiones en el vaciado). Se cubrira por completo con inves­

timento (cristobalita), evitando la formación de burbujas, permj, 

tiendo su completo fraguado. 

Una vez logrado esto, se retira la peana, con los cuales­

nacia abajo, calentandolos lo suficiente para despega~los del m..Q 

delo de cera, con más pinzas se retiran haciendo tracción, evi~­

tando movimientos que distorcionen los canales y el mismo nega­

tivo. Se lleva el cubilete al horno previamente calentado para -

el desencerado, este sistéma se le conoce con el método de la C,!! 

ra perdida. Fig VIII-3 el cubilete debe calentarse uniformemente 

con el soplete en el caso de carecer de horno, no debe permitir­

se que se enfrie el cubilete, n~ su contenido, una vez iniciado­

el proceso de desencerado, deberá continuarse el trabajo hasta -

obtener el vaciado. 

Se lleva el cubilete a la centrífuga mecánica o manual --
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(honda), se colocan las porciones adecuadas de aleación, fundien­

do esta, teniendo cuidado especial con introducción de gases a la 

cámara (negativo del modelo) • Cuando alcanza la temperatura apro­

piada para el colado, podemos observar en el caso de aleación de­

oro, que toma un color anaranjado claro y tiene a girar sobre si­

misma. Durante el proceso de fusión se le puede agregar un funda!l 

te (acido lxll.1ico- Borax polvo) esto es con el fin de disminuir la· 

porosidad, aumentar la fluidez del metal y la película que se fo!_ 

ma sobre la superficie de este coadyuva a evitar la oxidación. -­

cuando la aleación está perfectamente fundida y presenta movimie!l 

to, en este momento es ideal que la aleación tenga una temperatu­

ra aproximada de 38 a 65 ºpor encima de su punto de fusión. Alcan­

zando ésta temperatura, el colado debe hacerse inmediatamente. 

5) Limpieza del colado. 

Después de efectuado el colado, se retira el cubilete de­

la centrífuga ~ honda y una vez que el botón sobrante toma un C,2 

lor rojo sombra, se sumerje en agua. El enfriamiento brusco tie­

ne dos ventajas. 

a). - Lll aleación de oro permanece en su condición de ablaE. 

dada que permite su bru~ido y pulido. 

b).- cuando el agua toma contacto con el investimento ca­

liente, se produce una reacción violenta que lo -.·. -

ablanda y desintegra, haciendo más fácil la limpieza 

del colado. 

Se procede a sumergir la incrustación en una solución de-



1 parte de ácido clorhídrico por 1 parte de agua (decapado), para 

retirar cualquier óxido, pigmento o investimento adherido. Inrne--

diatamente debe lavarse con suficiente agua corriente. 

El siguiento paso es cortar el o los cuales y proceder al-

pulido y/o terminado de la incrustación. 

Fig.VIII-2 1 Modelo de cera (patrón) 
2.- Cera pegajosa 3.- cuele. 
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_3 

Fig VIII -2 - l.- Patrón de cera 
2.- Cera peg~josa 3.- Cuele 4.- Peama 
5.- Cubilete 6.- Lámina de asbesto. 

' 1 

5 6 
4 

Fig. VIII -3 - l.- Cono de vaciado 
2.- Canal 3.- Molde desencerado -
4.- Investimento 5.- Lámina de a~ 
besto 6.- Cubilete. 



CAPITULO IX 

PREPA::!ACION DE CAVIDADES Y SU RESTAURACION 

En la preparación de cavidades de~~mos tener en cuenta -

según Black, los siguientes tiempos. 

1) .- Contorno y extensión por prevención 

2) ··- Forma de resistencia 

3) .- Retención 

4),- Forma de conveniencia 

5) .- Curetaje residual 

6) .- Terminado de paredes y bordes 

7) .- Limpieza de la cavidad. 

1).- COHTORNO Y EXTENSION POR PREVENSION. 

En este primer tiempo vamos a realizar el disefio de la -

cavidad, penetrando y removiendo todo tejido afectado (Esmalte 

dentina), ampliando nuestra primera'inc11rsi6n a tejido sano-

que se pueda ver involucrado en el problema de caries dental -­

(extensión por prevensión) 

2) .- FORMA DE RESISTENCIA. 

En este caso, las paredes de la cavidad que va a conte-­

ner el material de obturación deben presentar resistencia a las 

diversas fuerzas que se üesarrollan durante la masticación. El­

esmalte debe conservar siempre soporte dentinario. Las paredes­

deben ser perpendiculares a la superficie de la cavidad. 
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La importancia de la preparación consecuentemente variará 

según el material por usar. paralelas a los prismas para los ma­

teriales plásticos y porcelanas, menos importante para las in- -

crustaciones donde el bisel suplirá la insuficiencia. El fondo -

de la cavidad se situara sobre dentina, este deberá.'presentar -­

una superficie uniforme. 

RETENSION. 

Para mantener en su posición, la restauración, ya sea ob­

turación o incrustación es necesario la creación de: puntos, ra­

nuras, espigas, cajas de retención mecánica, en cada explicación 

de los diversos preparaciones de cavidades y de acuerdo a los -­

materiales explicaré cada una. 

FORMl\ DE CONVENIENCIA.-

Es la forma que le vamos a dar a nuestra preparación de­

cavidades, para su mejor terminado. 

CORETAJE RESIDUAL.-

Consiste en, por medio de curetas o cuchillas retirar t,2 

do resto de tejido ajenos a la cavidad el tejido reblandecido -

etc.). 

TERMINADO DE IJ.\S PAREDES Y BORDES. 

Alisado de las paredes, dependiendo del material de ob-­

turación, bisel o no en los bordes. 
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!AVADO DE IA CAVIDAD. 

Antes de colocar nuestras bases y el matexial de obtura-­

ci6n es importante el aseo de la cavidad con agua destilada est§. 

ril, si se carece de ella, se puede utilizar un cartucho de ane.!!·~ 

tésico, procediendo al secado de la cavidad. 

En las reataurac iones de dientes afectados por caries, o.f! 

servando cuidadosamente los pasos anteriores en la preparaci6n -

de las cavidades y seleccionando el material adecuado a cada si­

tuación auxiliandose de los recursos de la Odontología moderna, 

podemos decir que hemos cumplido con nuestra profesión y con el­

paciente. 



CAPITULO X 

MEDID!\S PREVENTIVIIS 

Siendo la caries dental, un padecimiento que causa desmineraliz~ 

ción y disolución de los tejidos dentales, provocada por agentes 

químicos biologicos. 

Las principales medidas preventivas a observar en contra­

de la caries dental son las siguientes: 

1) Alimentación 

2) Higiene bucal 

a.- Cepillado 

b.- Dentríficos 

c.- Hilo dental 

d.- Enjuages 

3) Fluor 

a) Aplicación tópica 

b) Aplicación electrolitica. 

ALIMENTACION 

La ingestión indiscriminada de líquidos, dulces y alime.!! 

tos ricos en carbohidratos (azúcares), propiciara un campo -

ideal para el desarrollo de germenes acido filos, asi tenemos -

nifios de 3 años de edad con presencia de caries en sus dientes, 

Prueba palpable es el de los esquimales cuyos dientes se encon­

traban libres de caries, hasta que entraron a la corriente de = 

la ingestión de azúcares presentando caries, En México el cene_\! 

mo directo e indirecto de azúcar por persona es de 100 gramos -
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por día, .~iendo recomendada la cantidad de 25 gramos. 

Es aconsejable sustituir los dulces, choco~ares pastelillos 

por frutas fr11scas duras, ejemplo manzanas, peras etc. la::i cuales­

ayudan fortalecimiento la dentadura y las encías. 

Las dietas superblandas están modificando la estructura de­

los dientes al ir sirnplificandose su funci6n 

CEPILLOS DENTALES • 

. El metodo preventivo más efectivo para conservar en buen -

estado los dientes, es el cepillado aplicado en forma correcta y­

constante. 

Los cepillos dentales deben reunir las siguL~ntes caracte-

risticas: 

1.- De mango recto y de cerdas de una sola longitud 

2.- Redondeado y pulido de plástico ~n mango y cabeza 

3.- Las cerdas deben de medir 11 mm., con 30 cerdas apro-­

ximadamente por paquete, el número de paquetes de cer­

das deben ser de 11 filas a lo largo .. por 4 filas de an-­

cho, las puntas deben ser redondeadas y pulidas en am­

bos sentidos. 

En México los cepillos dentales que reunen estas caracte­

risticas y se encuentran a la venta al público son las siguien-­

tes: 

Oral B-60, Lactona, Pro profile Double Duty, Teck de Luxe 

J;:iurdan doble acción y Dr. West Classic. 
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El cepillado dental es y debe utilizarse en forma persn--

nal.. 

TECNICA DE BASS DE CEPILLADO.-

El cepillado debe hacerse fil:·memente y sin prisas colocan 
. 

do la parte activa del cepillo dental sobre las piezas dentarias, 

dandole un pequefio movimiento vi.bratorio y girando el cepillo -

barrer la superficie de los dientes, en ).os superiores hacia --

abajo en los inferiores de abajo arriba, sin descuidar las caras 

palatinas y linguales de los dientes. Las caras oclusales se ce-

pillarán dando un movimiento en cruz. 

DENTRIF ICOS 

Entre las pr.eparaciones destinadas a la limpieza de los -

dientes, sin embargo, y cuanto lo que generalmente se cree, los-

dentr!ficos en pasta son sólo un auxiliar del cepillado. 

Los principales ingredientes de los dentríficos son: 

Abrasivos.- Del 20 al 50% del total, su función es la de propor-

cionar maxirna limpieza con un mínimo de marcas o ra-

yas sobre la superficie de los dientes. Es decir --

sirve para ayudar a quitar la placa bacteriana.y los 

restos de comida. El utilizar un dentrífico muy abr~ 

sivo constantemeute puede resultar más perjudicial -

que saludable, ya que contribuye al desgaste del es-

w.alte de los dientes. 

Hurnectantes.-Del 5 al 30% del total, previenen que el dentrífico 

se seque y le proporcionan cierto grado de plaoti-
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cidad. 

Agua.- Del 20 al 30% la fluidifica para su fácil manejo 

Detergentes.-Del 1 al 2%, ne emplean por su función limpiadora. 

Espesantes.- Del l al 5% para mejorar y mantener la consisten-­

cía del dentrífico. 

Saborizantes.Aceites de menta, eucalipto etc. para darle sabor­

agradable. 

Edulcorantes.Azúcares 

Preservativos,Aromatizantes y agentes colorantes. 

Algunos dentríficos contienen fluor, otros substa.!! 

cias desensibilizantes. 

Según sus componentes los dentríf icos se pueden --

clasificar en: 

Convencionales 

Fluorados 

Desensibilizantes 

Asimismo de acuerdo a su grado de abrasividad se -

clasifican en: Suave, Mediano, Grueso y extragrueso. Los dentr,! 

fúcos a la venta en México según estudios realizados por el - -

"Instituto Nacional del Consumidor", se clasifican como sigue!' 

1.- Suave: 

Forhan 's amarllla 

Forhan 's blanca 

Freska-ra 

Kaodén 

.,.. 



2.- Mediano: 

3.- Grueso: 
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Agua fresh (fluorada) 

Crest (fluorada) 

Fluogard 

Tami 

Ultra Britc 

(fluorada) 

Vinoe-B Suave Menta 

Binaca {fluorada) 

Ipana Fluoró.ro (fluorada) 

Liste.":1ine 

Termodent (desensibilizadora) 

4.- Extrangrueso: 

Colgate 

conasupo 

Sensodyne (desenbilizadora) 

Vince-B Fluoruro (Fluorada) 

Vince-B suave menta fluoruro (fluorada) 

La Facultad de Odontología de la U.N.A.M. ha desarrollado 

un dentrífico en pasta que satisface los requerimientos técnicos-

como son: 

Fluoruro en un vehículo adecuado, no contiene azúcares,su 

abraeibilidad es suave, posee color y sabor atractivos. Se le d~ 

nomina actualmente "F.O." no se encuentra a la fecha en el mar--

cado. 
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HILO DENTAL 

La función del hilo dental es penetrar en los espacios in-

terdentales,donde el cepillo dental (cerdas) no puede llegar, re-

moviendo particulas alimenticias retenidas y adheridas en estas -

zonas. 

Baer y Morris en su obra "Texi:book of Perio dontics" (cha.E 

ter 5- prevention), nos indican el procedimiento para el uso del-

hilo dental. 

1.- Sujete firmemente el hilo dental ya sea con los dedos-

de cada mano o con el brazo porta hilo dental e intro-

dusca a través de ¡as áreas de contacto de los dientes 

con un movimiento energice procurando no agredir el --

tejido gungival 

2.- Deslice el hilo dental lo más profundo que el tejido -

gingival lo permita 

3.- Mueva el hilo arriba y abajo seis o siete veces, suje-

tandolo firmemente, limpiando una cara del diente 

4,- Repita los movimientos sobre el diente adyacente. 

5,- Repita sobre todas las superficies pr.oximales de todos 

los diente8 hasta que estén libres de materias residu~ 

les. 

6,- Efectue un energice enjuague bucal. 

ENJUAGUES BUCALES. 

Los enjuagues bucales tienen como función principal auxi-

liar al capillado y al ~so del hilo dental para retirar de la ~-
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boca las particulas desprendidas por acciones mecanicas. 

Los componentes de los enjuagues son muy variados , J.os más­

u5uales son: 

Agua, antisépticos, detergentes, saborizantes, edulcoran-­

tes, preservativos, aromatizantes y agentes colorantes. 

FLUOR 

APLICACIONES TOPICAS Y ELECTROLITICAS 

Los tejidos duros del diente son permeables; esta permeabi 

lidad es una propiedad individual de cada diente y esta varia con 

la zona a considerar; la forma de penetración es asimismo varia-­

ble por cada substanc;·ia química. En particular, el fl(or penetra­

sobre las caras superficiales del esmalte. 

La penetración se ef ectua de una manera diferente sobre -­

las zonas heterogeneas del esmalte, fisuras y lamelas 

El flúor es el elemento número 9 de la tabla perióáica; su 

estructura fundamental lo situa en las primera linea de los halo­

gehos, presenta dos características esenciales. 

l.- Estructura molecular comparable al hidrógeno 

2. 7 Su afinidad por electrones es maxima, electronegativo. 

La primer consecuencia es que la unión F.F sobre la moléc~ 

la F2 de Flúor es variable. Esta molécula se disocia fRcilmente,­

donando un flúor una gran reactividad, en partícular sobre su foE. 

ma ionica por asociación de dos electrones de la mólecula F
2 

F~ + 2e- 2F 

El flúor es utilizado en terapéutica farmaco dinamica fu.!!. 
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cionando como oligosol, cata1izador modificador de tierras. En 

su forma do flúoro de sodio (NaF) al 2% actua en los casos dP.. 

l.- Retrazo de calcificación, raquitismo y distrofias óseas. 

2. - Hiper laxitud ligamentaria ,. problemas de la estática. 

Metodos de utilización del Flúor 

1.- Para la fluorización artificial del agua del consumo pota­

ble por la población a una dósis de 1 pp. del elemento - -

flúor. 

2.- Por vía interna: La ingestión de comprimidos de flúoruro -

de sodio, cloruro de Sodio fluoruro etc. 

3.- Por vía externa: En la aplicación tópica y electrolítica 

1.- Uno de los medios más adecuados para hacer llegar a la po­

blación al flúor es por medio del agua de beber. 

El papel directo del flúor y su acción contra la caries­

no está completamente delucida. 

Solo o en asociación con los metales, posee una acción -

antienzimática sobre las fosfases lipasas, enolasas etc. 

El efecto inhibidor del flúor explica en parte su papel­

auticarie al reducir la pruducción de ácidos por las bacterias­

salivales o las de la placa dentaria. 

Aumenta la resistencia del esmalte ante los agentes ex-­

ternos químicos y bacteriológicos. 

Disminuye la solubilidad del esmalte a los ácidos. 
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2. - POR V"IJ\ INTERNA. 

Comprende el punto anterior, más la ingestión de productos 

farmaceúticos, en los cuales se encuentra el flúor Ejemplos. 

Vifort "F" 

3.- POR VrA EXTERNA 

A) TOPICOS 

B) ELECTROLITICOS 

A) TOPICOS.- La aplicación tópica del flúor en forma de pastas -

dentificas fluoradas y por preparados a base de flúor (soluciones, 

gels) 

Los dentríficos fluor~dos, ya están explicados en la sec­

ción correspondiente a dentríficos. 

Soluciones f luoradas y su aplicación 

1.- Solución de fluoruro de sodio acidulada: es una sol·ación al -

1.23% en flúor, de fluoruro de sodio con 0.1 M de ácido foaf.Q. 

ricos, el pH de la solución es netamente ácida= 3.2. 

Se aplica efectuando primero la restauración de procesos -

cariosos, se preparan perfectamente los dientes y se aplica la solE_ 

ción sobre las superficies de los dientes en forma uniforme, pro-­

cediendo al secado por aire. 

2.- Flururo estañoso: Muhler de la indianopolis University rece- -

mienda una solución al 8% de f lúoruro estañoso, para su aplic!!_ 

ción tópica efectuandose ésta en 4 minutos. 

La solución es inestable debe utilizarse y/o prepararse en -
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el momento de su aplicación 

3.- Gels fluorados: Presentan varias ventajas sobre las solucio-­

nes fluoradas. Estos son quimicamente estabies' 

El aumento de la viscodiad de una soluci6n a gel coloidal­

permite: 

En el proceso de aplicación esta se pueda limitar a la su­

perficie dé los dientes. Evita la difusión en la saliva y dismin,!! 

ye sensiblemente los problemas asociadoi:; a la aplicación de solu­

ciones los gel fluorados, mantienen una concentración alevada,-­

constante a nivel de las superficies del esmalte, favoreciendo la 

penetración del fluor. 

r.oa gels fluorados, se concentración de 1 a 2% en flúor, -

de pH, de pH neutro, permite la practica de aplicaciones tópicas­

simples rápidas y muy confortalbles para el paciente tratado. 

Tenicas de aplicación. 

Para la aplicación tópica del flúor, deben seguirse los -

siguientes pasos 

lº.- Restaurar los dientes con caries 

2º'- Preparar el esmalte del diente con fin de permitir la acción 

del flúor, esto se lleva a cabo por medio· de abrasivos y c~ 

pillado. 

3 0 .- La~ado de los dientes y secado 

4º.- Aplicar de acuerdo a las indicaciones de la fórmula, la apli 

cación tópica usualmente se debe mantener por un promedio de 

de cua~ro minutos. 



12,2 

B.- ll;r.BcTROLIT!CAS. 

Las técnicas para la aplicación electrolitica del flúor.­

requieren de equipo esoecial (Generadores de corriente), estos -

pueden ser de corriente alterna o directa (pilas) 

Las técnicas se clasifican en: 

1.- Electrodo de pincel: aplicación local. 

Una vez aislado el diente de la saliva por los medios 

usuales; el pincel se embebe de una oolución o gel. fluorados y-­

se aplica la región o desensibilizar o a prevenir contra la -

caries. 

2.- Electrodo en esponja:aplicación general. 

Por este medio de aplicación se trata toda una arcada.En 

esta forma se cubren las coronas de los dientes por el electro­

do esponja embebido en una solución o gel f luorado. 

La tensión utilizada está comprendida entre 9 y 30 volts 

y una intensidad regida entre 3 y 5 ma., 

Esta técnica estimula las glándulas salivales provocando 

una hiper&alivación; es conveniente \ttilizar el aspirador. 

3.- Cepillado de dientes electrolitico. 

Sobre esta aplicación particular, con una tensién de 1.5 

volts el paciente efectua un cepillado normal con un dentrífico 

fluorado. 
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CONCLUSIONES 

En nuestra practica diaria en el consultorio dental obsef_ 

vamos, que el 95% de los pacientes que se presentan a consulta -

y tratamiento, nos llegan con caries en grado avanzado, con gra.n. 

des molestias (dolor) y por consiguiente la perdida de est~uctu­

ra dentarias. 

La función del dentista debe ser de comprensión,amabili-­

dad, tratamiento y sobre todo orientación.Debemos recordar que -

la cavidad bucal no es un sistema independiente del resto del O,!". 

ganismo, siendo esta la entrada natural al organismo. Es nuestra 

obligación hacerle notar la importancia del cuidado y tratamien­

to de todas las estructuras de la cavidad bucal, y aún sin lle-­

gar a establecer dietas, si contrarrestar los habitos negativos­

los cuales afectaran todo su organismo. 

Es importante establecer un sistema; ideal y dominarlo 1-

de inspección de las estructuras bucales, y anexas, no sólo el -

diente que ocasiona dolor. 
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