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INTRODUCCION

El prcblema de 1la caries dental es uno de los gue més apa
sionan a la profesién odontolégica desde el punto de vista indi-
vidual y social, debido & la enorme importancia que el sistema -
dentario tiene en la economia general.

Siendc este, uno de los padecimientos més frecuentes, - -
agente causal de la pérdida de las estructuras dentarias y, por-
consiguiente de padecimientos locales y generales, estd comproba
do gue aproximadamente el 93% de la poblacién mundial la padece-
o ha padecido en una etapa de su vida.

Este trabajo, que me permito presentar para obtener el tf
tulo de Cirujeno Dentista, representa una lucha constante por --
reunir las experiencias de los grandes investigadores, de mis -~
maestros universitarios y las pequefias ideas que en lo personal-
pueda aportar.

En ningdin momento he intentado realizar un tratado o li--
bro que abargue todo lo relacionado con la carrera de cirujano -
dentista.

Esta tesis se encuentra dividida en cuatro partes, la ra-
z6n pafa ésta divisién cbedece a diversos factores. Primero, evi
tar confucionismo en su redaccién; segundo, evitar repetitismos;
tercero, poder localizar e interpretar cada tema ubicéndolos en-
forma sistemética.

De acuerdo con el indice tenemos:




PRIMERA PARTE

consta de tres capitulos.

CAPITULO I
DATOS HISTORICOS.~ A través del tiempo y de las regiones-
hemos encontrado la aportacién que los honbres han hecho a la --

odontologfia actual, significando siglos de investigacién.

CAPITULO II
HISTOLOGIA DENTARIA.- Breve resumen de los tejidos constil

tutivos del diente para su correcta investigacién y tratamiento.

CAPITULO III

Consta de tres subcapitulos.

1.~ NOMENCLATURA.~ Implica el conocimiento y denominacién
de los dientes, la diferenciacibdn entre denticién primaria y/o -
decidua y/o de leche y, la secundaria y/o sucedénea y/o0 permanen
te. La simbologia para su ré&pida identificacién.

2.- ANATOMIA DENTAL.- La apariencia externa del diente, -
coronas y rafces. La identificacién y denominacién de las diver-
gas caras que presenta la corona, el nimero de rafices de cada --
diente y su denominacién.

3.~ RELACIONES ANATOMODENTINARIAS.- Es importante el cono
cimiento de las relaciones anatomodentinarias, y varias de estas

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



SEGUNDA PARTE

Esté formada por dos capftulos.

CAPITULO IV
CARIES DENTAL.- Su definicidn, clasificacién, aspectos'—-
clinicos y epidemologia. Capitulo en el cual se sustenta esta te

sis.

CAPITULO V

MICROBIOLOGIA DE LA CARIES.-~ Como es de nuestro conoci---
miento, la caries dental es un padecimiento gque se caracteriza -
por desmineralizacidn y disolucidn de los tejldos dentarios, pro
vocada por agentes quimicos biolégicos., Debemos conocer la fauna

microbiana que actda en ¢ste padecimiento.

TERCERA PARTE

Consta de dos capftulos

CAPITULO VI

EISTORIA CLINICA

CAPITULO VII

METODOS DE EXPLORACION

Esta tercera parte obedece a la necesidad de llegar a un
diagnéstico correcto y planificacidn del tratamiento a seguir; -
asismismo antecedentes que nos orienten sobre el estado general-

de salud del paciente.




CUARTA PARTE

CAPITULO VIII
MATERIALES DENTALES.~ Un somero repaso de los materiales-

dentales que utilizaremos en la restauracidn de los dientes afec

tados.

CAPITULO IX
PREPARACION DE CAVIDADES

RESTAURACIONES

CAPITULO V

MEDIDAS PREVENTIVAS
CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

pongo pues, a la consideracién de la Facultad de Odontolo
gfa, de mis maestros y del Jurado examinador, el fruto de un es-

fuerzo que al fin se convierte en realidad.




CAPITULO I

DATOS HISTORICOS

La caries dental es una de las enfermedades més frecuen—-
tes y de conocimiento m&s antiguo, encontrédndose huellas en las-
piezas de los craneos braguiocefélicos del perfodo glacial.

Los egipcios y los hebreos cauterizaban con fuego log —-—-~
dientes cariados; en Babilonia (2,570 a.C.) se obturaban las pie
zas con beleflo y mastigue. |

El emperador chino Huan Ti (2,570 a.C.), clasificaba las-
enfermedades dentarias en tres tipos: Fong ya o condiciones in--
flamatorias, Chong ya o caries y Ya Kan o enfermedades de los te
jidos blandos.

Hipdcrates (400 a.C.) en sus escritos sustenté que las ca
ries dentarias eran causadas por el estancamiento de los jugos -
corrompidos en los dientes (Teorfa humoral}. Aristételes (384 --
a.C.) sugifié que la viscosa suavidad de los higos ocasionaba —-
que las pequefias particulas se adhirieran a las encias y se in--
trodujeran dentro de los intersticios dentarios donde pronto lle
gaban a ser el origen de los procesos de putrefaccién, con efec-
to perjudicial para los dientes. Galeno emitié una teoria etioléd
gica al decir que la falta de alimentacidén hace los dientes mas-
fragiles, rompibles y débiles.

Fouchard, en 1806, atribufa la caries dentaria a un fac~-
tor externo (saliva, traumatismos, frfo, calor); Parmaly, en —--

1820, dice gue la caries se producia por la falta de higiene bu-




cal, que darfa lugar a2 la falta o disminucién de la energia vi--
tal, origin&ndose la putrefaccién.

Se suceden una serie de hip6tesis y teorfas entre las cua
les est&: la inflamatoria (Bell, 1835; Abeto, 1879; Heitzman y -
Boedeker, 1886), la quimica gue atribuye la caries al &cido pro-
ducido por la descomposicidén de las substancias alimenticias que
se depositan sobre los dientes (Robertson, 1835; Rossi, 1852; Ma
gittot, 1867).

La teoria que atribuye la caries a microorganismos parési
tos, fue expuesta por primera vez por Ficinus en 1847, quien di-
ce que la verdadera causa de la carles es un proceso de putrefac
cién originada por la multiplicacidén de los millones de infuso-~-
rios que viven sobre el diente; en 1867, Schunemann la atribuye-
a la accién del "Leptothrix buccalis", de la misma manera gue Le
ber y Rotterstein, en 1882. uUnderwood y Miles exponen la teoria-
séptica, pues creen gue la caries no es producida solamente por-
la accibn microbiana productora del &cido, sino también por la -
accibn 4cida.

En 1883, A. E, D, Miller, del laboratorio de Koch, emplean
do métodos de cultivo y aislamiento en medios sélidos, consigue-
aislar los gérmenes gue se encuentran en la dentina cariada y, ~
baséndose en estas observaciones y experiencigs, expone su teo--
ria quimicoparasitaria.

Desde esa época, todos los investigadores tratan de deter

minar si existe un microorganismo especifico, capaz de dar ori-
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gen a la caries o si ésta es provocada por un grupo o serie de -
gérmenes. Dividiéndose en dos grupos:
lo.- Los gue creen gue existe un grupo de microorganismos
acidbgenos, distintos tibos de bacilos acidéfilos.

20,~ Los que asignan a un microorganismo el papel princi-
pal, acordandolo ya sea a los bacilos acidéfilos o a
los estreptococos.

21 hablar de los bacilos acidéfilos comprendemos, en rea-
lidad, no a una especie determinada, sino & un grupo de gérmenes
gue los autores americanos llaman "Lactobacilos" y que poseen ca
racteres comunes. En el capitulo correspondiente a microbiologfa
de la caries, hablaré mds extensamente de la accidén y diferencia
cién de los lactobacilos y estreptococos, como de las diversas -~
teorias cariogenéticas.

En la época actual, se siguen realizando concienzudos es-
tudios para librar a la humanidad de uno de los padecimientos --
més antiguos de la historia.

La odontologfa prehispénica en México tuvo dos aspectos:-
uno se refiere a las enfermedades de la boca y su tratamiento; -
el otro, el més fascinante, es el de las mutilaciones dentariag-
que abarcan limaduras e incrustaciones.

A través de los primeros cronistas poseemos datos relacig
nados con las enfermedades de la boca, manifiestan la existencia
de una gran variedad de plantas medicinales, bien conocidas por-

los indfgenas, que éstos usaban para el tratamiento de diversos
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padecimientos de las encias y de los dientes (Fray Bernardino de

Sahaglin en su obra: Historia general de las cosas de la Nueva Es

pafia redactada de 1557 a 1569). Las primeras descripciones las -
encontramos en el llamado Cbdice Badiano, herbario azteca escri-
to, en 1552 por el médico indfgena Martin de la Cruz.

En 1571 llega a Nueva Espafia el gran naturista e investi-
gador Franciscc Hernindez, médico de cémara de Felipe II. Gra---
cias a sus estudios se conocen mds de 2500 plantas medicinales =~
empleadas por los indigenas, describiendo sus propiedades tera--
péuticas, Su cbra fue publicada an 1960 en su versién castellana
por la Universidad Nacional Auténoma de México, ailn en forma in-
completa, se han editado cuatro tomos de los siete que ha de -~-
constar la obra. Francisco Hern&ndez aporta datos para el estu--
dio de la odontologia precortesiana sobre higiene bucal, caries-
dentaria, enfermedades de la boca, halitosis y dlceras. Asimismo
remedios dtiles en la curacibn de las Glceras de la boca, astrin
gentes para fortalecer dientes flojos, plantas para mitigar el -

dolor producido por la caries.

MUTILACIONES DENTARIAS.

El término mutilacidn dentaria resulta impropio, ya que -
la limadura e incrustacién, se hacia en general, con el objeto -
de adornar y no mutilar. Era una préctica eminentemente estética,
con probables intenciones de diferenciacién social y de sentido~

mégico.




Al juzgar las mutilaciones dentarias de nuestros aborige
nes, no debemos considerarlas comdo un rasgo de incultura, sino-
como caracterfsticas,de otra cultura.

La tecnica més antigua, el limado, aparece en el periodo
tempranc del preclésico (Siglos XIV-X a.C.). Utilizandose el -~
autolimade. Las incrustaciones aparecen en el periodo preclasi-
co medio (Siglos X a VI a.C.). Aqui se perdidé el autolimado, -~
gue pasd a ser obra de artifices especializados.

Los materiales mis frecuentemente empleados en la cons--~
truccién de las incrustaciones dentarias por los indfgenas de -
BAmérica eran:

1) &La pirita de hierro (82 re} 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 aldmina y 6xi--
dos de hierro y manganeso. 5) La Turguesa.— Es un fosfato hi--
dratado natural de aluminio y cobre. 6) Cuarzo.- Es un diéxido-
de silicio (5i02) natural cristalizado. 7) Serpentina.- Silica-

to natural hidratado de magnesio,




CAPITULO II

HISTOLOGIA DENTARIA

Para el estudio de la caries dental es necesario, primera
mente, el conocimiento de los diferentes tejidos que constituyen
las piezas dentarias y éstos son:

ESMALTE
DENTINA
CEMENTO

PULPA DENTARIA

ESMALTE:

Localizacién: Se encuentra cubriendo la dentina de la co-
rona de un diente. Color: éste varfa de blanco griséceo a blanco
amarillento. Este tejido es de estructura transldicida; es el méas
duro del cuerpo humano, formade por un 96% de material inorgéni-
co y un 4% de mgterial organico y agua. Su grosor es variable, a
nivel de los bordes incisales o de las cispides de los premolares
y molares es mayor, haciéndose mas delgado conforme se acerca a-
la regién cervical. Fi¢g. II.l.

La superficie del esmalte esté cubierta por la membrana -
de Nashmith. El esmalte es el dnico tejido calecificado de origen
Epitelial ectodérmico. Bajo el microscopio, se cbasrva: '

Prismas

vainas de los prismas

Substancias interprisméticas




FIG. 1I-l1.- 1.~ Esmalte 2.- Dentina 3.- Cemento
4.~ Cémara Pulpar - Pulpa Dentaria
Dibujos de stomatologia-encyclopédie
médico chirurgicale.
Bandas de Hunter
Lineas incrementales o estrias de Retzius
Cuticulas

Lamelos y Penachos

Husos y Agujas

PRISMAS: Son columnas altas, prism&ticas gue atraviezan-
el esmalte en todo su espesor. Algunos hexagonales y otros penta
gonales. Los originan los ameloblastos; su direccibn, por lo ge-—
neral, es radiada y perpendicular a la linea amelo-dentinaria, a
nivel del cuello, los prismas son casi horizontales y en las ci-

mas de las cispides verticales,

VAINAS DE LOS PRISMAS: Cada prisma presenta una capa del-
gada periférica, que se caracteriza por estar hipocalcificada y

contener mayor cantidad de material orgénico que el cuerpo prig




mético mismo; ademds, es Acido resistente.

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA: Los prismas del esmalte no --
estin en contacto unos con otros, sino que estén separados por -

una substancia intersticial cementosa.

BANDAS DE HUNTER SCHREGER: Son discos claros y oscuros de
anchura variable que alternan entre si; su presencia se debe al-

cambio brusco de direccién de los prismas.

LINES INCREMENTALES O ESTRIAS DE RETZIUS: Aparecen como-
bandas o lineas de cclor café que se exticnden daesds la unidn --
amelo~dentinaria hacia afuera y oclusamente; son originadas de-
bido al proceso ritmico de formacién de la matriz del esmaltg, -

durante el desarrollo de la corona del diente.

CUTICULA DEL ESMALTE: Cubierta de la corona anatémica de
un diente recién erupcionado, es de una cubierta queratinizada,-

producto de la elaboracién del epitelio reducido del diente (es-

malte).

LAMELAS: Se extienden desde la superficie externa del es
malte hacia adentro, rxecorriendo distancias diferentes y se en--
cuentran s86lo en el esmalte; es una estructura hipocalcificada.-~
Hay autores qgue sostienen gque son pequeflos huecos que sirven pa-
ra amortiguar los choques y las fuerzas de la masticacién y que,

de no ser por esos huecos, las piezas sufririan féciles fractu--
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ras, debido a que los dientes tienen una dureza extraordinaria y,

por lo tanto, son muy frégiles.

PENACHOS: Se asemejan a un mancjo de plumas gue emergen
desde la unién amelo-dentinaria. Estén formados por los prismas-
y substancias interprisméticas no calcificadas.

HUSOS ¥ AGUJAS: Representan las terminaciones de las fi-
bras de Thomes o prolongaciones citoplasméticas de los odonto---

blastos, son también 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 coroaaria y por el cemento en la parte radicu-
lar. Es de color amarillo claro variable, esta formada por un ~--

70% de material inorgénico y un 30% de material orgénico.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA:
MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA
TUBULOS DENTINARIOS
FIBRAS DE THOMES
LINEAS INCREMENTALES DE VON EBNER Y OWEN
DENTINA INTERGLOBULAR
DENTINA SECUNDARIA

DENTINA ESCLEROT'ICA

MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA: La substancia interce-

lular de la matriz dentinaria comptende: las fibras coléigenas y-
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la substancia fundamental dura o cemento calcificado. El proceso
de calcificacibébn se encuentra restringido a los mucopolisaclri--
ds de la substancia amorfa fundamental cementosa. La substancia-
intercelular amorfa calcificada, se encuentra surcada en todo su

espesor por los tdbulos dentinarios.

TUBULOS DENTINARIOS: Son conductillos de la dentina que-
van desde la pared pulpar hasta la unidén amelo-dentinaria; estos

tibulos miden de 3 a 4 micras.

FIBRAS DENTINARIAS O DE THOMES: No son sino prolongacio-
nes citoplasméticas de las células pulpares, altamente diferen--
ciadas, llamadas Odontcohlastos y se alojan dentro de los tudbulos

dentinarios.

LINEAS INCREMENTALES DE VON EBNER Y OWEN: La formacién y
calcificacién de la dentina, principia al nivel de la cima de --
las clspides, continda hacia adentro, de un proceso ritmico de -
aposicién de sus capas cOnicas y se manifiestan por medio de 1i-
neas muy finas; se conocen porgue se orientan en é&ngulo recto,-

en relacidén con los tibulos dentinarios.

DENTINA INTERGLOBULAR: La calcificacién de la dentina --
ocurre en pegueflas zonas globulares que habitualmente se fusio--
nan para formar una substancia homogénea y se encuentra tanto en

corona como en rafz.
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DENTINA SECUNDARIA: Se caracteriza porque sus tdbulos --
presentan un cambio abrupto en su direccién, son menos regulares

y se encuentran en menor nimero gque la dentina primaria.

DENTINA ESCLEROTICA Y TRANSPARENTE: Ie esclerosis de la-
dentina se considera como un mecanismo de defensa, ademds es im-

permeable y aumenta la resistencia del diente a la caries.

CEMENTO: Se encuentra cubriendo la dentina de la raiz --
del diente. En relacidén con 2l 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 poxcidn
pequefia 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 palido, mé&s pé&lido que la
dentina, de aspecto pétreo y superficie rugosa, su grosos es ma-
yor a nivel del &pice 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 ﬁaterial inorgénico y de 50 a 55% de substancia ofgéni-
ca y agua. El cemento, histoldgicamente, se divide en:

l.~ Cemento acelular

2.~ Cemento celular

CEMENTO ACELULAR: Se le denomina en esta forma por no --
contener célular, forms parte de los tercios cervical y medio de

la raiz de los dientes.
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CEMENTO CELULAR: Se caracteriza por su mayor O menor --

abundancia en cemantocitos; ocupa el tercio apical.

PULPA DENTARIA: Ocupa la cavidad pulpar y es una varie-
dad de tejido conjuntivo bastante diferenclado, gque deriva de -
la papila del diente en desarrollo. La pulpa, esta formada por-
substancias intercelulares y células.

Las substancias intercelulares estfin constituidas por una
substancia amorfa, fundamentalmente blanda, gque se caracteriza-
por ser abundante, gelatinosa, bas6fila, semejante a la base -~
del tejido conjuntivo mucoide y de elementos tales como fibras-
coldgenas, reticulares o argir6filas y de Korff. Fibras de ---
Korff, son estructyras onduladas, localizadas entre los Odonto-
blastos. Estas fibras juegan un papel importante en la forma---

cidén de la matriz de la dentina.

CELULAS: Se encuentran distribuidas entre las substan--
cias intervelulares, comprenden células propias del tejido con-
juntivo laxo en general y son: fibroblastos, histiocitos, célu-
las mesenguimatosas indiferenciadss y células linfoideas erran~
tes y Odontoblastos.

En dientes jévenes, los fibroblastos son las células més
sbundantes y su {uncidn es la de formar elementos fibrosocs in--
tercelulares (fibras colagenas). Los histiocitos se encuentran-
en reposo, en condiciones fisiolégicas, durante el proceso in--

flamatorio de la pulpa y se movilizan transforméndose en macrd
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fagos errantes.

Las células mesenquimatosas indiferenciadas se encuentran
localizadas sobre las paredes de los capilares sanguineos. Las -
células linfoideas errantes son, con toda probabilidad, linfoci-

tos que se han escapado de la corriente sanguinea. 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 forémen apical, ramas anteriores de

lag arterias alveolares superiores e inferiores, pasan por los -

conductos radiculares a la cémara pulpar; ahi se dividen y subdi

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

VASOS LINFATICOS: Se ha demostrado su presencia mediante
la aplicacién de colorantes gue son conducidos por los vasos lin
f&ticos hacia los ganglios linféticos regionales y ahi es donde-

Be recuperan.

NERVIOS: Ramas de la segunda y tercera divisién del v -
par craneal (trigémino), penetran a la pulpa a través del for§-
men apical. La mayor parte de los haces nerviosos que penetran-
a la pulpa, son mielinicos-sensoriales. Solamente algunas fi---

bras son amielinicas y penetran al sistema nervioso autdénomo.

FUNCIONES DE LA PULPA: Son varias, pero las principales

pueden clasificarse en cuatro:
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1) .~ Formativa
2) .~ Sensorial
3) .- Nutritiva

4) .- pefensiva

FORMATIVA.- L2 pulpa forma dentina, durante el desarrolle

del diente.

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

dental, bastante sensible a la accién de los agentes externos.

NUTRITIVA.- Los elementos nutritivos circulan con la san-
gre; los vasos sanguineos se encargan de su distribucidn, entre-

los diferentes elementos celulares e intercelulares de la pulpa.

DEFENSIVA.- Ante un proceso inflamatorio, se movilizan --
lag células del sistema reticulo endotelial, encontrados en repo
s0 en el tejido conjuntivo pulpar, asi se transforman en macréga
gos errantes; ésto ocurre ante todo con los histiocitos y las --
células mesenguimatosas indife?enciadas. §i la inflacién se vuel
ve crénica, se escapan de la corriente sanguinea una gran canti-
dad de linfocitos, gue se convierten en células linfoideas erran

.
tes y éstas, 2 su vez, en macrdfagos libres de gran actividad --
fagocitica. En tanto que las células de defensa controlan el pro
ceso inflamatorio, otras formaciones de la pulpa producen escle-
rosis dentinaria, ademés de la dentina secandaria, a lo largo de

la pared pulpar.




CAPITULO III

‘l) NOMENCLATURA.

El hombre en su evolucién dentaria, presenﬁa dos denticio
nes, las cuales se denominan:

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

b.~ Denticién secundaria y/o sucedédnea y/o permanente

DENTICION DECIDUA.

Dientes pequefios, color blancuzco, esta censtituida por -
20 dientes, distribuidos en dos arcadas, correspondiendo 10 a ~~
cadz una. Superior y maxilar e inferior o mandibular, a su vez =~
en dos hemi-arcadas derechas y dos izguierdas. Identificandose ~
como:

Incisivos centrales, incisivos laterales, caninos, prime-
ros molares y segundos molares. En esta denticién no existen los
primeros y segundos premolares asimismo los terceros molares.

SIMBOLOGIA: Se utilizan dos sistemas, basados en nimeros
romanos del I al V o le;ras mayisculas de la A a la E, correspon
diendo a cada diente los sfmbolos siguientes:

I - A .- Incisivos centrales

II - B .- Incisivos laterales
III - C .~ Caninos
IV -~ D .- Primeros molares

¥ - 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 centra
les, incisivos laterales, caninos, primeros premolares, segundos
premolares, primeros molares, segundos molares y terceros mola--
res, en nimero de 4, 2 superiores y 2 inferiores, derechos e iz-

quierdos.

SIMBOLOGIA: Para su identificacién se utilizan dnicamen-
te nimeros arébigos, existiendo dos alternativas, la méas usual,
es del 1 al 8.

1.~ Incisivo central

2.~ Incisivo lateral

3.~ Canino

4.~ Primer premolar

5.~ Segundo premolar

6.~ Primer molar

7.~ Segundo molar

8.~ Tercer molar

Para su ubicacién y répida.identificacién nos vaidremos -
de dos lineas rectas, una horizontal que pasa por las caras oclu
sales y bordes incisales de los dientes (Fig. II-1l), a2 la arcada
colocada encima de dicha linea, se le denominard: Arcada superior
o maxilar y a la que se encuentra por debajo de esta linea, arca
da inferior o mandibular. Tenemos una segunda linea vertical o -

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

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

da.

ARCADA SUPERIOR ,o MAXILAR
ARCADA INFERIOR | O MANDIBULAR

DERECHOS IZQUIERDOS

LINEA MEDIA~MESIAL-SAGITAL
FIG. III-1

En variadas ocasiones existe confusién, porque a los dien
tes ubicados a la izquierda de la linea media, sagital o mesial,
se les denominan derechos y a los localizados a la derecha de --
" dicha linea izquierdos, la razén es la siguiente: De acuerdo a -
nuestra posicidn, frente al paciente, la porcién dentaria dere--
cha se encuentra a nuestra izquierda.

Tendremos, el manejo de nuestras lineas y su aplidacién -
espeéifica. Ubicando en superiores, inferiores, derechos e iz---

quierdos.

Superior derecho

Superior izguierdo

Inferior derecho

REnl

Inferior izguierdo

Ahora bien, una vez conocida la simbologia y las deriva-
ciones; superior, inferior, derecha e izquierda, procederé a --

ubicar los diversor sistemas de identificacién.
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DENTICION PRIMARIA

\J Iv IIX IT I II IIT Iv \
v v IIX Ix X I II III v v

4

L R s b b o T e ey TR
P S G RIS B e N S A T s e R

E D c B A A B c D E
E D c B AlA B C D E
EJEMPLOS:
I I A l INCISIVO CENTRAL TEMPORAL SUPERIOR DERECHO
IIII 'C CANINO TEMPORAL INFERIOR I2QUIERDC
Iv I D I PRIMER MOLAR TEMPORAL INFERIOR DERECHO
lII l B INCISIVO LATERAL TEMPORAL SUPERIOR IZQUIERDO

DENTICICN PERMANENTE

o
~) {3
oo
wljn
&l
wiw
v
=
XY
W |w
B b
wln
oo
~{~
oim

EJEMPLOS:

PRIMER MOLAR SUPERIOR DERECHO

TERCER MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO

s
I 6 PRIMER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO
Ls

1

"'""i INCISIVO CENTRAL INFERIOR DERECHO

La segunda alternativa, es numeracién continua del 1 al -

32, ésta se inicia en el tercer molar superior derecho déndosele
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el nimero 1, el 2 al segundo molar supérior derecho, correspon-
diendo el nimero 16 al tercer molar superior izgquierdo, el 17 -
al tercer molar inferior izquierdo y el 32 al tercer molar infe
rior derecho, en este caso no se utiliza lz linea mesial.

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.
Asf{mismo se les denomina dientcs anteriores a los incisi-
vos centrales, incisivos laterales y caninos, presentan como ca-

racteristicas bordes incisales.

321|123
321|123

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

turantes se les denomina caras oclusales




CAPITULO III

ANATOMIA DENTARIA

o

En el Capitulo II, Histologfia dentaria, estudiamos al dien

te y sus tejidos; procedemos ahora a su estudio anatbmico, para -

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

Podemos dividir al diente en dos: Una externa y visible de
nominada corona, cubierta por el esmalte y otra interna o de so--
porte, rafiz o rafces, cubierta por el cemento y en contacto con ~
los tejidos de soporte.

Partes dal diente:

CORONA :

CLINICA
ANATOMICA

RAIZ O RAICES

CORONA CLINICA.~ Es aquella gque se localiza de la inser—-—-

cibn del tejido guinguival al borde incisal o cara oclusal, - — -

FIG, IIX-1l, l.- Corona Clinica
2.~ Corona Anatbémica
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CORONA ANATOMICA.- Corresponde, la superficie comprendida~
del borde incisal o cara oclusal a la unibn del esmalte con el -~
cemento de la rafiz. Fig. III-~1

RAIZ O RAICES.- Esgtas varian en nfmero, de acuerdo con el-
diente que se trate, En las pilezas anteriores incisivas cultura--
les, laterales y caninos, tanto superiores como inferiores, se --
encuentran en nlmero de una. Fig. III-1l. En los premclares, por -
dos, fusionadas formando una sola aGn cuando en su porcidn apical
pueden bifurcarse, sobre todo en las superiores. Los molares supe
riores, primeros y segundos, presentan tres raices, denominadas:-
Mesial, distal hacia el vestibulo de la boca y la tercera palati-
na, mids larga y de mayor di&metro que las anteriores, en contacto
con la cara palatina., Los molares inferiores usualmente presentan
dos rafces una mesial y otra distal.

Para la localizacibén 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 IIX-3)
MESIAL (Fig III-3)

DISTAL (Fig IIX-3)
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TERCIOS :

INCISAL U OCLUSAL (Fig IIX-6)
MEDIO (Fig III-G)
CERVICAL (Fig IXI-6)

CARA LABIAL.- Se le denomina cara labial, a la que estd --
en contacto con los labios y corresponde a las piezas anteriores,
para au identificacibn se utilizan las letras La, Fig, III-2

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

piezas postericres. Fig. III 2 Bis. (v)

FIG. III-2,- La, Cara labial ~ Li. Cara lingual
P, Cara Palatina - L. Lengua

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

corresponde a la cara interna de las piezas superiores. Fig. IIXI-2
y I1I-2 BIS (P).
. f 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 configuracibn y corresponde a los dientes anteriores ~ - -

Fig. III-2
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CARA OCLUSAL.— También se les denomina como masticatorias,
tienen forma de plataforma, corresponden a los dientes posterio—-
res, premolares y molares, formadas por: CGspides fosas, fositas-.
y fisuras, variando su organizacién 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 oposicién a la cara mesial (D) Fig III-3

LS

1
FIG. XII-3,- L.S. Linea Sagital

M. CARA MESIAL - D, CARA DISTAL
I. BORDE INCISAL -~ C. CERVICAL

TERCIOS.~ Asimismo las 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:

MESIAL -~ M
DISTAL - D
INCISAL =~ I
ocLusaL, ~ O
LABIAL - La
LINGUAL -~ Li
PALATINO - P
VESTIBULAR -~ V

RAIZ O RALCES.~- En este mismo capitule, he mencionado, el-
nGmero correspondiente a cada diente y su denominacibn; las raf--
ces también para su estudio se dividen en tercios, en sentido a -

su ejem. tenemos: Fig. III-5 \

A O
im S (e
e/ N1

}

)
?s/ﬁ&a\v
s A

FiG. I1I-4,- M-MESIAL, D~DISTAL, C~CERVICAL
I-INCISAL, O-OCLUSAL, La~LABIAL
Li-LINGUAL, V-VESTIBULAR, - -
P-PALATINO.




FIG. IIX-5.- T.C.~ TERCIO CERVICAL DE LA RAIZ
T.M.~ TERCIO MEDIO, A-APICE O APEX,
Tercio Cervical.- A la porcidn comprendida entre el cuello
de la rafz (Unibn esmalte de la corona con el cemento de la raiz)
Fig, III-S
Tercio Apical.~ El tercio correspondiente al apex.

Tercio Medio.-~ Comprendido entre los anteriores.

RELACIONES ANATOMO DENTARIAS.
Son importantes las relaciones anat6mo dentarias o anexas;
_puesto que forman un tode y varias de estas regiones o tejidos se

ven afectadas en caso de raices dental. Asi tenemos:

TEJIDOS DE SOPORTE:

APOFISIS ALVEOLAR
ENCIA
LIGAMENTO PARODONTAL
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. REIACIONES:

SENO MAXILAR

FOSAS NASALES

CANAL DENTARIO INFERIOR

AGUJERO Y NEZRVIO MENTONIANO
MEDIO HUMEDO:

SALIVA

TEJIDOS DE SOPORTE

APOFISIS ALVEOLAR.- Es la porcibn de los maxilares y mandi

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

dientes v est& formada por:

Hueso Alveolar
Hueso de soporte

Hueso Alveolar,~ Consta de una lamina bsea delgada (L&mina
dura), donde se insertan las fibras de la membrana periodontal, =

las cuales a su vez se insertan en la rafz 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, 1II-6

FIG. II1-6,- RELACIONES ANATOMO-DENTARIAS
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Hueso de Soporte.~ Rodea al hueso alveolar y sirve de sos-
tén a su funcibn, consta de una ldmina cortical compacta del lado
vestibular, palatino y lingual de la apbfisis alveolar y del hue-
so esponjoso comprendido entre estas lamipas cor;icales y el hue-
so alveolar propiamente dicho. Fig III-6

ENCIA.~ Es la parte de la fibromucosa oral que cubre los -
procesos alveoiares y rodea el cuello de los dientes. Topogrifica
mente se divide en:

Encia Marginal
Insertada
Alveolar

Encia Marginal.- Es la porcibn coronal no adherida de la -~
enci{a que rodea 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.

Encia Insertada.- Est4 limitada hacia incisal por el surco
gingival y hacia apical por el inicio de la encia alveolar.

Encia Alveolar.—~ Denominada fibromucosa, estd limitada ha-
cia incisal por el principio de la encia insertada y hacia apical

por el fondo del saco wvestibular.

LIGAMENTO PARODONTAL.
Es la estructura conectiva que rodea la raiz del diente re
laciondndola con el hueso alveclar y tiene forma de reloj de are-

na, dando el difémetro més angosto en el tercio medio de la raiz,-
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siendo mis angosto en el lado mesial gue en el distal (Fig. III-6).

Sug funciones son lag siguientes:

Soporte.~- Que realiza gracias a las fibras principales y =~
accesorias.

Formativa.~ La lleva a cabo mediante los fibroblastos, os-
teoblastos y cementoblastos que contiena.

Nutritiva.- Por medio de sus vasos dado gue es muy vascula
rizada. |

Sersorial.~ Por medio de nervios propioceptivos.

RELACIONES :
Me permitire finicamente mencionarlas:
Fases nasales, Beno maxilar, canal dentario inferior, agu-

jero y nervio mentoniano.

. MEDIQ HUMEDO

SALIVA.- Es un liguido en condiciones normales, incoloro,-
inodoro, viscoso e iridiscente (capacidad de reflejar la luz), de
bido a los restos de células epiteliales y de descamacibn, su vo-
lumen de excresibn normal es de 1 a 1.5 litros en 24 horas. Su -~
p.H. es ligeramente &4cido 6.7, variando en el dia, baja durante -
el suefio, aumenta durante los alimentos y sobre todo con la inges
tibn de alimentos, bebidas o dulces; ricoe en azucares refinadas.,

Composicibn.- Egt8 compuesta de un 99.3% de agua y de - -
0.7% de sblidos, de los cuales el 0,5% son orgdnicos: Mucina (Mu-

coproteina que da viscosidad a la saliva), albGminas, globulinas,-
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enzimas, firea, colesterol, fosfolipedos, vitaminas, nitratos y --
aminodcidos, y, elementos celulares como son: Leucocitos, bacte-—
rias y protozoarios. Las substancias inorgénicas el 0.2% restante,

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

rusos y Tiocinatos.




CAPITULO Iv

CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad que causa desmineraliza
cibn y disolucibn de los tejidos dentales, provocada por agentes-
quimico biolbgicos. |

Este proceso ocurre no solamente en la corona del diente,-
siﬁo también sobre la superficie de la rafiz cuando es expuesta.

La definicifn de la caries segGn sus aspectos clinicos tie
ne por objeto diferenciarla de todas las demés enfermedades con -
las cuales pudiera ser confundida. Al utilizar la cavitacibn como
criterio para la caries, queda el diagndstico diferencial limita-
do a la atricecibn y abracibn, que puede producir cavidades, pero-
gin ablandamiento del tejido dental y sin socavacibn, y a la ero-
8ibn, que es un proceso raro que causa cavidades poco profundas -
en forma de platillo con poca o ninguna socavacibn de las pare---
des.

Aungue es bien sabido que la cavitaci6n de la corona es —-
precedida por un punto blanco o manchado de opacidad en el esmal-~
te, perc resulta imposible distinguir estos puntos macroscd4pica--
mente de los puntos opacos de hipocalcificacibn de origen evoluti
vo. Asi pues, no es posible utilizar este estadio para una finalji

dad de definicibn.




ASPECTOS CLINICOS:

La caries dental estd caracterizada por la formacibn. de ~-

cavidades en los dientes.

Egtas cavidades est&n localizadas en las coronas de los --
dientes, comenzando por la superficie del e smalte y penetrando el
esmalte y la dentina, con formacibn de cavidades gocavadas, las -
cuales, sin tr;tamiento, 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 coro
na clinica. En los pacientes mayores, con recesidédn de las encias,
también se encuentra caries en las regiones cervicales de las raf
ces de los dientes que atacan el cemento y la dentina, segfin cual
de los dos esté expuesto en la unibn de corona y rafiz.

La carles también aparece sobre cualquier superficie den--~
tal que estd sometida a estancamiento, como las fositas bucales -
de los molares, las fositas linguales de los incisivos, en los --
mérgenes de obturaciones con escapes 0 que sobresalen, debajo de-
los ganchos de prbtesis removibles o placas parcialgs, de férulas
y en fositas hipoplésicas.

El progreso del proceso carioso varia mucho, desarrollindo
se algunas lesiones en sblo algunos meses, como ocurre en nifios,-
mientras que otras requieren afios, como se observa algunas veceé-
sobre las superficies proximales de los dientes de personas mayo-

res en las cuales se han visto lesiones reconocibles radiogréfica
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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 teflirse. Se dice que la tincibn es in
dicativa de lesiones lentamente progresivas. A continuacibn ocu--
rre rugosidad de la superficie del ésmalte, aunque este estadio -
es probablemenée breve y tiene lugar justamente antes de gque 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- -
cibn. Los cambios dentinales socavan al esmalte, que tiende a rom
perse, aumentando el tamafio de la cavidad. Estos cambiog 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 céma
r; pulpar, segGn cual sea ia velocidad de progreso de la lesibn.-
Muchas veces existe periodontitis y desarrollo de un absceso api-
cal antes de que la participacién de la pulpa se evidencie clini-
ca y radiogrificamente.

Los primeros estadios de la enfermedad son asintométicos y
los sintomas solamente ocurren después de la cavitacibn. 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 sintomas de pulpitis y periodontitis. Sin embargo, es-
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sorprendente que muchos pacientes con grandes cavidades, no tie--
nen sintomas. Esto tal vez se deba al progreso lento de las lesio
nes que dejaria tiempo para el establecimiento de reacciones pro-
tectoras.

Es posible encontrar estadfios similares en las lesiones de
todas las superficies accesibles del esmalte. Sin embargo, en las
fisuras oclusales no suelen cohservarse puntos blancos y manchados
& causa de la confiquracibn de las mismas. La primera manifesta--
cibn es casi siempre un nublado grislceo del esmalte, que se reco
noce mejor después de secar la superficie con aire. Este aspecto-
estd generalmente asociado con una lesién biern establecida que in
vade la dentina. Después se produce la fractura del esmalte supra
yacente y desarrollo de una cavidad bastante grande con una peque~
fia apertura superficial.

En la caries de la raiz, la formacidn de una cavidad es qe
neralmente m&s lenta, no hay socavacibn, excepto quizas en el es-
malte vecino, y la cavidad tiene forma de platillo.

Las lesiones cervicales y las lesiones de la raiz estén --
frecuentemente modificadas por el cepillado transversal de log --
dientes que provoca la abkrasidfn de los tejidos ablandados.

Algunas veces, el proceso de la caries parece guedar dete-~
nido. En el esmalte, esto se ohserva en lesiones cervicales, des
de las cuales se ha retraido la encia, o en las superficies in--

terproximales de un diente cuyo vecino ha sido extraido.
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Estas lesiones aparecen como puntos blancos o manchados gque no --
muestran ningOn progreso. En tales casos, el diagnbéstico de ca~- =~
ries es discutible ya que no se ha formado ninguna cavidad, pero-
hay una buena base para un diagnistico a causa de la localiza~ -~
cibn. 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 clésicos de caries detenida se encuentran en los
molares de los nifios después del desarrollo de cavidades oclusa-—
les, aunque aparecen ocacionalmente en adultos jbévenes. Aqui, la-
lesibn socava las parsdes del esmalte, gue se rompen » son arran-
cadas, exponiendo a la dentina cariosa a atriccibn, esto desgasta
la dentina reblandecida e impide una ulterior retencibn de alimég
tos. La superficie dentinaria resultante est& generalmente mancha
da en marrén o casi negro, y el sondeo demuestra que es extremada
mente dura, Se piensa que estos cambios solamente puede ocurrir -
en dientes con lesiones lentamente progresivas que no sobrepasan-
a las reacciones del complejo pulpodentinario.

El método cldsico para dlagnbsticar la caries consiste en-
una sonda afilada (explorador) con la cual se detectan las rugosi
dades de la superficie, ablandamiento y cavitacib6n, aunque hoy en
dia se usa cada vez m&s la radiograffa con aleta mordible {Bite -
Wing) para detectar las lesiones interproximales. A causa de la -

confermazibn dal esmalte oclusal, es dificil detectarla caries --

e o i) pum
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oclusal antes que la dentina sea invadida con bastante extensidn.
En el capitulo correspondiente a técnicas radiogrdficas explicaré
mds extensamente, métodos y diagnbstico. .

El diagnbstico diferencial de la caries es bastante impor-
tante. Las otras lesiones que producen cavitacidn son: la abra- -
sibén y resorcibn idiopdtica. Bs poco probable que la abrasidn.se-
confunda con caries porque las lesiones tienen forma de platillo-~
y estdn tapizadas con dentina dura y pulida. En la resorcibn idig
pitica, tampoco es probable que se confunda con la caries, porque
penetra al esmalte desde dentro. Por otra parte, es muy diffcil -~
distinguir la erosibn y la caries, ya que sus cavidades pueden ta
pizarse con dentina y esmalte ablandados y es dificil definir es-
ta lesidn. Las cavidades tienen generalmente forma de platillo y-
aparecen en cualguier superficie del diente. Las dificultades pa-
ra el diagnéstico pueden ocurrir en regiones cervicales, donde la
cavidad invade el esmalte o la dentina. Las cavidades por erosibn
suelen ser mGltiples, pero como la definicidn de erosibn no es -~
muy clara, aungue se dice gue tiene origen quimico, su diagnbsti-
co diferencial es muchas veces diffcil.

Es especialmente diffcil hacer un diagnbstico diferencial-
entre caries del esmalte antes de la cavitacibn, cuando aparece =~
como una opacidad blanca, e hipomineralizacibn del desarrollo del
esmalte, que también aparece como un punto blanco localizado cuan

do se debe a causas locales. Es imposible distinguirlas clinica--
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mente. Generalmente se supnne 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 suposicibn razona-
ble desde el punto de vista de la terapia, pero no lo es para un -
diagnbstico cientifico,

ASPECTOS PATOLOGICOS

MORFOLOGIA MACROSCOPICA.

LESION INTERPROXIMAL:

Aparece como una opacidad blanca en el esmalte. Se visuali-
za mejor en el diente completamente seco y suele estar situada in-
mediatamente por debkajo del punts de contacto con el diente conti-
guo. Cuando se ha formado una faceta proximal por atricibn inter--
dental, y esto ocurre bastante pronto, el punto blanco forma una -
zona reniforme de opacidad en situacibn cervical y en contacto con
su margen inferior. Algunas veces, se encuentra una segunda opaci-
dad en posicibn simBtrica en el margen oclusal de la faceta inter-
dental.

A partir de este -estadio, la lesibén aumenta de tamafio has~-
ta que la superficie se desintegra, cuando ha alcanzado un tamafio-
bastante mayor.

Cuando la lesibn est& dividida centralmente en &ngulos 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 mls frecuencia, una forma aproximadamente triangular con

el margen oclusal formando 8ngulos més rectos con la superficie --



que con el borde cervical., La base del trifngulo se encuentra en-
la superficie del esmalte y su vértice estd dirigido hacia la den
tina, Mientras la lesibn permanece en la mitad exterior del esmal
te, la base de la lesibn eh la superficie suele ser mayor que su-
altura o profundidad de penetracibn. Cuando se invade el esmalte-
mAs profundo, no es raro que la seccidn triangular muestre unos -
lados m&s pendientes y con una penetracibn mis directa hacia la -~
unidn esmalte-dentina., Esta imagen parecé estar relacionada con -
lo que se podrfa llamar la lesién individual, pero muchas lesiones
muestran una imagen que parece implicar la fusibén de dos o tres -
lesiones individuales; cada una penetra hasta una profundidad di-
ferente y da un perfil irregular a la lesibébn. Aun asi, la pene- -
tracibn tiende a ser mayor cerca del punto de contacto.

La dentina suele invadirse antes de gue haya desintegra- -
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Con la extensibn lateral en la unibn esmal
te-dentina, el esmalte puede ser afectado secundariamente en nue-
vos lugares a lo largo de launibén, desde donde hay extensibédn ha--
cia dentro del esmalte.

La exploracibn revela gue la superficie del esmalte es bas
tante dura y lustrosa hasta justamente antes de la desintegracibn

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

Cuando hay cavitacién del esmalte, socava lasuperficie del
mismo siguiendo el patrdn general de la lesibn, pero ocupando so-

lamente una parte de su volumen,
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La opacidad blanca de las lesiones cervicales sigue un pa-
trdn semejante en el esmalte, pero la zona de invasibén en la su--
perficie es muchas veces mayor a causa del desarrollo de lesiones
lineales o complejos de lesiones paralelamente a los mirgenes de-
las enciasy en situaciéA oclusal a las mismas, Esto ofrece una ba
se mucho m8s ancha para la cufia gue, por lo tanto, parece estar =~
aplanada, peroc el patrbén de penetracibn y progreso parece semejan
te. La desintegracibn de la superficie cuando ocurre, también ---
tiende a ocupar una superficie mucho mayor, exponiendo extensas -
zonas reniformes de esmalte cretoso subsuperficial. La rugosidad-
de la superficie justamente antes de la desintegracibn se detiene
con mayor facilidad en estos lugares a causa de su mayor accesibi

lidad.

LESIONES OCLUSALES:

No son f&cilmente reconocibles en el diente entero antes -
de la cavitacibn porque ocurre en las paredes de las fisuras que-
no suelen ser visibles ni clinicamente ni en el diente extrafdo.

Al mismo tiempo pueden existir varias lesiones en las fisu
ras de la superficie oclusal de un diente. Mortimer mostr6 que la
lesidn individual tiende a ser alargada en la fisura mds que pene
traxla profundamente. Es bien sabido que en la seccibn vertical a
través de la fisura las lesiones no suelen comenzar en la base de
las fisuras sino en las paredes.

Kbnig y Mortimer, distinguieron dos tipos principales de -
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fisuras. Las fisuras de paredes bastante divergentes que hacen ~-
&ngulo de 45° o més, muestran lesiones bilaterales casi en el vér
tice de la figura. Las fisuras de otro tipo poseen paredes muy —-
pendientes que son casi paralelas y hay un extrechamiento de la -
f£isura a alguna distancia de su vértice. En estas fisuras, lag --
1e$iones tienden también & ser bilaterales, pero generalmente co-
mienzan en la éuperficie del esmalte del estrechamient{o a alguna-
distancia del vértice de la fisura.

La lesibn individual se extiende dentro del esmalte y a lo
large del margen de la fisura con diversos grados de paenetracibn,
como los de la lesidn intersticial. Al extenderse ambas lesionesg-~
més allsd del vértice de la fisura, pueden estar separadas al prin
cipio por una zona de esmalte normal, pero luego acaban fusionén-
dose y, durante algGn tiempo, el margen profundo de la lesibébn -~ -
muestra umbilicacibn en el punto de la fusibén. Al mismo tiempo, .~
las lesiones se extienden mds profundamente dentro del esmalte y-
sus mérgenes oclusales divergen de la fisura de manera que ambasg-
lesiones forman un -bloque cbnico de esmalte carioso con su base -
dirigida hacia la unién esmalte-dentina. Al alcanzar esta ancha -
base a la dentina, la extensién lateral por la unibn esmalte-den-
tina permite otro amplio ataque dentro del esmalte a partir de es

ta zona.

CARIES DENTINAL:

En la caries dentinal, la dentina cambia de color desde una

i et s A
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mancha éolorpaja a un color marrdn muy oscuro o casi negro al pro
gresar el proceso carioso. Esta coloracién se acompafia de un - - -
ablandamiento progresivo de la dentina que se detecta con una son
da (explorador). Esto continfia hasta que la capa superficial, que
es la mds afectada, adgquiere una consistencia de goma o gelatina.
A partir de este estadio, las porciones de dentina parecen perder
se mediante uné verdadera desintegracibn. En la superficie pulpal
de la dentina manchada de una superficie cortada a través de la -
lesibn se pueda detectar algunas veces un ligero ablandamiento en
la dentina no manchada poco antes de la formacibdn de la mancha.
En ccaciones se encuentra también en la preparacibén de la-
cavidad donde se pusde observar todavia dentina ligeramente ablan
dada después dé separar toda la dentina manchada. Frecuentemente-
hay dentina secundaria en la pared pulpal en la zona relacionada-
con los tGbulos gue han sido incluidos en el proceso de la caries.
La extensibn se inicia en la unibn esmalte-dentina e inva-

de a la dentina a lo largo de un frente en forma de platillo, pro
pagéndose el reborde del platillo a lo largo de la unibn esmalte-
dentina. Al ser invadida la dentina con mayor profundidad, el - -
frente de ablandamiento y tincibn gue avanza tiende a ser més cb-
nico, con el vértice dirigido hacia la pulpa. Esta lesibn no sien
pre progresa hacia dentro formando &ngulos rectos con la unibn eg
‘malte~dentina. Esto solamente se observa en el caso de lesiones -

oclusales. Las lesiones interproximales y cervicales siempre inva
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dén a io largo de un ejem. que se inclina apicalmente al extender
se hacia lé Pulpa. Esto se relaciona con el trayecto de losg tlbu-~
los dentinarios. |

En vista de la notable extensibn lateral de la caries de -
la dentina a lo largo de launibdn esmalte-dentina, es necesario de
dicar a este lugar especial cuidado en el examen y tratamiento du
rante la preparacibn de la cavidad para asegurar una separacibn -
completa del tejido enfermo. En estos lugares el esmalte es tam-~
bién sospechoso 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 lesibdn oclusal se desinte
gran, exponiendo la dentina cariosa & atricidn, 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 gue ocurra solamente en dientes en los cua-~

F

es la pulpa permanece vital. El proceso de la caries ha cesado y
estos dientes pueden seguir siendo funcionales durante muchos -~ -

afios,

CARIES DEL CEMENTO:

Parece comenzar ccmo un ablandamiento superficial del ce--
mento junto al margen de la encia éue se ha retraido para dejarlo
expuesto, Generalmente se acepta gque hay un ablandamiento inicial

y progresivo del cemento y, m&s tarde, de la dentina subyacente,-

con desarrolle de cavidades gue al principio tienen forma de pla-
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tillo, pero que luego se hacen mds profundas a medida que se inva’
den la dentina. Superficialmente, tienden a ;eguir el perfil del-
contorno gingival y, si estdn cerca del margen cervical del esmal
te, pueden socavarlo.

’ Caries en el embarazo.

Es muy antigua la creencia que durante el embarazo hay - -
descaléificac{én de los dientes con el f£in de suministrar ﬁinera-
les al feﬁo en crecimiento.

El feto requiere calcio, entre otras cosas para el desarro
11lo de sus dientes, principalmente durante el Gltimo trimestre -~
del embarazo. Se ha demostrado que lamitad del calcic del feto se
fija en su organismo durante el Gltimo mes del embarazo; por lo -
tanto, cualguier efecto de esta mayor demanda de caléio y f£bsforo
sobre los dientes de la madre deberia manifestarse al final del -
embarazo, o durante la lactancia., Pero esto es impcsible, pues --
los dientes definitivos no constituyen una fuente aprovechable de
minerales, dado que carecen de mecanismos que permitan la remocibn
de las sales que contienen.

La Gnica 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 galiva, alteraciones de la flora microbiana bucal y los posi--
bles efectos de los vbmitos. Como factores ambientales externos -

gue repercuten seria el cambio de alimentacién, muchas madres in-
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gieren su mayor cantidad azflicares durante el embarazo.

El embarazo per se no es causa de caries dental; si bien =~
la saliva es un poco més 8cida, no basta para dafiar los dientes:~
Ademas no debe descuidar la higiene bucal.
CLASIFICACION TOPOGRAFICA DE LA CARIES, DE PREPARACIONES Y RESTAU
RACIONES.
CLASIFICACION DE CARIES,

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

sas localizaciones de la caries dentaria. El procedimiento mds —-

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

caras del diente afectados.

GRADO:
Se conoce como grado de caries (lesibn), seghn el nlmero -
de tejidos del diente afectado.
Caries de primer grado: Afecta esmalte.
Caries de sequndo grado: Afecta esmalte y dentina,
Caries de tercer grado: Afecta esmalte, dentina y pulpa sin morti
ficacibn de esta,
Caries de cuarto grado: Afecta esmalte y/o cemento, dentina y mor

tificacibn pulpar.

CLASE:
Clasifica las caries de acuerdo a la localizacibn de la le

sibn; anfractuosidades, caras y tercios de los dientes.

et i nree £ e g et s RS
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G.V. Black en el aflo de 1907 propone el sigujente sistema-
de clasificacibén:

Para ello utiliza nGmeros romanos, para denominar las cla-
ses de caries, siendo estas 5. Antepone la palabra clase seguida-

del nGmero 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 prémolares, ¥
&ngulo de anteriores (Fig. IV-1)

CLASE II.- <Caras proximales de premolares y molares (Fig., IV-1)

CLASE III.- Caras priximales de incisivos y caninos, sin ocacio--
nar la destruccidn del &ngulo incisal. (Fig. IV-1)

CLASE IV.~ Caras proximales de incisivos y caninos con destruc—-
cibn del &ngulo 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 agru

par en dos secciones:

A.- Caries de anfractuosidades de todos los dientes: Clase I ca-
ries de superficies lisas: clases IX, IIX, IV y V

B.- Caries de caras oclusales: En particular clase I
Caries de caras proximales: Clases II, III y IV

Caries de tercic gingival (Cervical): Clase V
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Clase 1
t
Clese II Clase IIX
Clase IV Clave V
P il
|
Fig. VI-1
] Clasificaci6n de Black

J.C. Hess (Profesor de la Facultad de cirugia dentaria de-
la Universidad René Descortes de Paris) en su obra "Clasification
topographigue des caries, des préparations et des restaurations”-
1976.

Nos presenta la conveniencia del termino "Preparacién en -
lugar de cavidad" para ello, especifica:

Cavidad.- Es una lesibn patol§ica, caracteristica de la ca
ries, que significa perdida de estructura dentaria.

Preparacibn.- Es una creacibn humana sobre bases terapéuti
cas, poseé una forma especial, es esta la transformacibn inteli--

gente de la cavidad.
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CLASIFICACION DE J.C. HESS.

La corona de un diente presenta geis caras: Una oclusal o-
5orde inecisal, cuatro laterales (una vestibular o labial, una lin
gual o palatina y dos proximales mesial y distal) y una base ima-
ginaria.

Asimismo propone la clasificacibn de las diversas restaura
ciones segln el nGmero de caras afectadas.

Cada clase estd caracterizada por una letra mayGscula de -
A arF, |

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

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 totglidad 0 sea cuando -~
resta unicamente la raiz.
Esta clasificacibn complementa y amplia la de Black, permi
tiende la localizacibn especifica.
CIASE I.A. OCLUSAL.- Preparacidn de restauracibdn en cara oclusal-
(fisuras, fasetas) de premolares y molares,
CLASE I.A. VESTIBULAR.- En fisuras de cara vestibular de premola-
res y molares.
CLASE I.A. LINGUAL.- En fisuras de la cara lingual de todos los -

dientes.
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CLASE I.B. OCLUSO-VESTIBULAR,~ Preparacidbn de restauracidn en fa-
cetag, fisuras de las caras oclusa
les y vestibular unidas entre si.

CLASE I1I.A. DISTAL.- Preparacifn en cara distal de premolares y =~

molares.

CLASE II.B. MESIO-OCLUSAL,.- Preparacién de caras mesial y oclusal
unidas entre si, de premolares y mola
res (M.O) :

CLASE II.C. MESIO-OCLUSO-DISTAL (M.0.D.).- Abarca las caras mesial,

oclusal y distal.

EPIDEMIOCLOGIA.

Es la ciencia que permite estudiar la distribucibn de las-
enfermedades en el hombre (Epidemologia discriptiva) y de inter--~
pretar esa distribucibn en terminos de factores determinantes - -
{Epidemiologia analitica).

El estudio de la epidemiologia de la caries dental necesi-
ta de métodos fundamentalmente precises y universalmente admiti~-
dos. La organizacibn mundial de la salud (OMS) conciente de la im
portancia de este problema, a propuésto, los métodos y las técni-
cas normalizadoras.

Definicibn 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

poblacibn.
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UN CRITERIO.~ Es un elemento de juicio que permite clasifi
car con seguiridad una enfermedad.
INDICE.~ Es una cifra gue pone en evidencia la existencia-

de una caracterfistica.

INDICES UTILIZADOS.

Aplicados a un grupo de edad determinada.

INDICE CAO.

BEs el conjunto de dientes permanentes con caries (C), Au-~
sentes (A) u Obturados (O). Dentro del cdlculo de este indice, ca
da diente C. A. u O cuenta como 1. 5i un diente &std a la vez ca-
riado y obturado, la cifra serd en (C). Todo diente ausente, serd
anotado en (A), si peste estd remplazado por una prbtesis, se le-
agregard al indice universalmente empleado, la letra d (CAO.d)

El Ind

ice CAO expresa por consiguiente cuantitativamente -
el balance de la caries o establece su promedio como sigue.

PROMEDIO DE= INTENSIDAD DE LA = NUMERO DE DIENTES C.A.O

CARIES
INDICE C.A.O NUMERO DE SUJETOS EXAMINADOS

INDICE co.
Es el conjunto de dientes primarios cariados (c¢) u obtura--
dos (O). El balance se obtiene en la sigiente forma,

NGmero de dientes co
NGmero de sujetos examinados

Indice co =
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FRECUENCIA MUNDIAL DE LA CARIES.- Es el nfimero de casos re
gistrados por una muestra de una poblacibn antecedente. Esgta se -

define en porcentaje.

_ Nomero de personas con dientes C.A.C. (0.co) x 100
" NGmero de personas examinadas.

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

Factores que afectan la frecuencia mundial y la intensidad
de la caries.

Los factores que influencian la epidemologia de la caries-
dental son mGltiples; los principales son los siguientes:

La Edad .
La Alimentacibn
La Higiene buco-dental :
Estado de salud.
FACTORES DE INFLUENCIA SOBRE LA CARIES:

EDAD: La caries eg, fundamentalmente, una enfermedad de la
infancia y la adolescencia, siendo los perfodos de su méxima acti
vidad, de los 4 a los 8 afios en la denticibn primaria o decidua -
y de los 12 a los 18 en la denticibn sucedénea., E1 90% de las ca-
ries m&s agresivas tienen lugar en el segundo periodo.

DIETA: Uno de los factores importantes en cuanto a la apa-
ricibn de la caries dental, es la ingestibn entre comidas de ali-

mentos o liguidos que contengan sacarosa, en especial si son pega

josos, como los caramelos blandos y chocolates, si mantienen un -

!
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contacto prolongado con los dientes como ocurre con los pirulies--

o gomas de mascar. Esta ingestibn suministra el sutrato adecuado-
‘para gue las bacterias adheridas a los dientes elaboren los 8ci--
dos gue ocacionan la destruccibn del diente. Los azfcares cuya in
gestibn se verifica durante las comidas son menos nocivos, ya que
la accibn tamponante de la saliva y de los demis alimentos tiende
a neutralizar los dcidos producidos.

HIGIENE ORAL: La falta de una correcta higiene bucal, en--
juagues y cepillado, sobre todo despufs de las comidas o ingeg~ -
tidn de productos gue contengan azGcares, permite el acGmulo de -
restos de comida que sirven de alimentos a la bacteria.

ESTADOS DE SALUD: En las enfermedades crénicas y debilitan
tes puede existir un déficit salival, tanto por lo que respecta a
la cantidad como a su podar bacteriostdtico. Asimismo la inges- -
tibn de farmacos que pueden actuar como desmineralizantes de la -
estructura dentaria, propiciando la cavitacibn y aGn fractura de-

los dientes.
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DISTRIBUCICN DE CARIES POR GRUPO DE DIENTES O POR HEMIMAXILARES.
El orden decreciente de sensibilidad a la caries es la si~

guiente:

DENTICION PRIMARIA

Incisivos Superiores

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

El camino est& reconocido como el m&s resistente a la ca--

DENTICION PERMANENTE

Los molares y premolares son los més afectados por la ca--
ries, sobre todo los superiores, afectando a los equipos compren-
didos entre los 17 y 70 afios de edad.

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

ries.




CAPITULO V

MLCROBIOLOGIA DE LA CARIES:

La teoria que atribuye la caries a microorganismos pardsi--
fos fué expuesta por primera vez por Ficinus en 1847, quien dice--
que la verdadera causa de la caries es un proceso de putrefaccifn-
.originado por la multiplicacidén de millones de infusorios que vi--
ven sobre el diente.

Existen muy veriadas teorias, asimismo tenemos a Underwood—
y Miles guienes exponen la teoria séptica, pues creen que la ca---

ries no es producida sclamente por la accidn 4cida sinc por la ac-

<]

cidén microbiana productora de dcido. La diferencia entre la simple
descalcificacidn y ia caries estriba en la accién de los gérmenes.

Separar la historia, de la microbiologia de la caries, se--
ria relegar a un segundo término a los investigadores que han lucha
do por hacer la luz en este padecimiento, de aqui entorices gue me-
vea precisado a nombrar las diversas teorias, investigador y si es
posible el afio.

En 1883, A, W.D, Miller, del lahoratorio de Koch, empleando-
métodos de cultive y aislamiento en medios sGlidos conaigué aislar
los gérmenes gque se encuentran en la dentina cariada y, basdndose-
en estas observaciones y experiencias, expone su teoria guimicopa-
rasitaria sosteniendo que el proceso inicial de la caries es una-~
descalcificacidén del esmalte por productos &cidos, debidos a la ==

formentacién de los hidratos de carbono contiguos a la superficie-
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del diente, fermentacidén producida pbr los microoiganismos, sien~
do la caries dentaria también producto de la misma descalcifica--~
cidn.

Como antes lo habia indicado, desde esa época, todos los -
investigadores tratan de determinar si existe un microorganismo ~
especifico, capaz de dar origen a la caries, o0 si ésta es provoca
da por un grupo o serie de gérmenes. En el primer caso asignan el
papel principal a los bacilos aciddéfilos a los estreptococos; y -
los segundos gue la atribuyen a distintos tipos de bacilos aciddfi
los.

Al hablar de bacilos acidSfilos comprendemos, en realidad,
no a una especie determinada, sino a un grupo de yérmenes denomi-
nados también Lactobacilos y que poseen caracteresAcomunes, por -
ejemplo: Son grampositivos, inmdviles, no dan esporas, no tienen-
cilios, coagulan la leche, fermentan casi todos los azQcares, son
merobios facultativos, plemorfos, viven en medios relativamente =
dcidos, tolerando un pH préximo a 4.

En relacién a los estreptococos, Gladby los colocaba al 1la
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 ldctico, que tiene un al
to poder aciddgeno.

Lyon P. Stream, en su trabajo “El estreptocogo alfa y la -
caries dental” (Dental Items of Interest, 1939) basado en exdme--

nes de caries superficiales y de dentina cariada en sus capas pro
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fﬁndas, establece que el periodo inicial de la caries es produci--
da por los bacilos aciddfilos, que fermentan los hidratos de gar-
bono, Estos bacilos se ubican en las “"placas gelatinosas que ac-—-~
tuvarfan como medio de cultivo para la multiplicacién de las bacte-
rias acidoformadoras, Secundariamente a la descalcificacidn del-—-
esmalte, los estreptococos alfa tilene particular afinidad para los
tubulos dentinales".

Este microorganismo es proteolitico, puede destruir la ma—~
triz orgdnica de la dentina y con su accidén acidurica puede desem-
pefiar una parte en la destruccidn del cemento interprismdtico,

P.H. Belding, en su trabajo sobre "Caries Dental" (Dental-~
Items Interest, 1938), atribuye 1a caries, de acuerdo con la teo-~-
ria de Miller, a la accién parasitoguimica de los microorganismos-
acidbgenos en la fermentacidén de los hidratos de carbono, estable-
ciendo gue la estructura dentaria no desempefia ningin 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) asi como el pH salival en ambos grupos y --
encontrdndolos sin diferencias apreciables, atribuye la caries més
bien a la clase de dieta al sujeto, gque en unos casos favoreceria-
l1a accién fermentativa y en otros no,

Establece asi que la accidn fermentadora de la saliva de su

jetos inmunes © no inmunes en el trigo y en la avena es muy enérgi

g 143

2

!

ca y rdpida (llegando a un pH 4, 5 a las 4 horas) mientras gque en-

en el almidén, arroz, papa, azdcar de cafia y otros alimentos de ~-
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dietas primitivas, la fermentacidén era extremadamente lenta y, de
poca intensidad, ocupando la lactosa y dextrosa un lugar inferme-
dio.

En cuanto @ los microorganismos determinantes de estas fer
mentaciones de origen saliva, encuentra el estreptococo en lag =-
primeras horas y, luego de 48 y 72 horas, bacilos gramnegatiyos,—
inméviles perténecientes al genero Seudomonas, mientras que los -
estreptococos siguen viviendo y agrega: "Es probable que los es——
treptococos actden como iniciadores de la fermentacidn bucal, ata
cando los hidratos de carbono, con los bacilos, asumiendo el pa--
pel de tropas de chogue".

Los estreptococos comprenden aproximadamente el 60% de la-
flora total, siendo acidégenos casi la mitad; mds o menos el 20%~
corresponde 2 log beta hemoliticos y el resto dividido entre los-
no hemoliticos y alfa hemoliticos. Los Lactobacilos representan -
la mitad de los estreptococos aciddgenos.

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 acidéfilos en la caries dental® citan también el trabajo-
de Mc Intosh que comprueba el crecimiento del bacilo acidéfilo en
medios alcalinos en forma de cocos y diplococos, y ellos mismos -
comprueban la variacidn morfoldgica de bacilos a estreptococos y-

de estos a bacilos, segin el medio de cultivo gue emplean,



56

-

Los traba-jos tendientes a reproducir la caries experimen---
vfal'in vitro, nos han llevado a la conclusidn de gque los procesos-
de cavitacidn, son debidos a la accién &cida producidas por la fer
mentacién de susbstancias orgénicas.,

En efecto, estas experiencias, en las cuales fuexon someti-
das piezas dentarias en diversas condiciones de aercbiosis y anae-
biosis, en conéacto con diversos tipos de bacilos aciddfilos y es-
treptococos en medios carbohidratados, no han podido reproducir el
proceso histopatolégico de la caries, sino mds bien una descalcifi
cacidn de los tejidos dentarios, por lo cual llegan a la conclu---
gién de que, si bien la accién descalcificadora es necesaria y jue
g2 un papel principal, no deja de actuar también la accién parasi-
taria y 1a accidn vital que en su lucha de atague y defensa cambia
ria la marcha del proceso y daria lugar a los fenémenos de desinte
gracién dentinaria, focos de licuefaccién gue no son un simple pro
ceso de descalcificacidn.

rassoli y Manicardi (1933) llegan a las siguientes conclu--
siones sobre lz caries dentaria:

1.~ 1a caries es una enfermedad parasitaria gue para desa--
rrollarse necesita, ademds de determinadas condiciones de ambien--
te, de predisposicidén y aun de condiciones de vitalidad del diente,
ligadas segin nuestro modo de ver a relaciones de nutricidn o de -
recambio del organismo,

2.~ La llamada caries experimental in vitro de ningdn modo-
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puede parangonarse el  proceso patolégico gque produce en el organig
mo y se reduce a una simple descalcificacién de tejido duro por --
efécto de sustancias dcidas producidas por la fermentacién de sus-
tancia orgédnica.

Debemos destacar que, con respecto a la accidén proteolitica
'que estos autores atribuyen a su Bacilo N, Stream la asigna al eg-
treptococo alfa. Este poder proteolitico no solo actuaria sobre la
matriz orgdnica de la dentina, sino también entre la vaina de los-
prismas del esmalte y haria mds facilmente atacable el prisma mis-
mo. Resumiendo diremos:

1).- Es constante la presencia de microorganismos acidSge--
nés en la dentina cariada,

2).~ Se pueden encontrar al mismo tiempo microorganismos =—-—
acidbgenos y proteoliticos,

3).~ Se pueden encontrar formas estreptocéccicas dotadas de
alto poder aciddgeno.

4).~ Igualmente se encuentran tipos lactobaciléres con el -
mismo poder aciddgenoc.

5).~ Estos dos grupos de germenes (Parece demogtrado) no «-
son realmente diferentes. Son un sélo germen muy plemorfo, que pre
senta morfologia bacilar o estreptocScica, segin las condiciones -
del medio en que se investiga.

6).~- La produccidn de la caries experimental, invitro ec ne
gada por algunos y reafirmada por otros. Esta dualidad puede ser -

debida a que se ha traba2jado con diferentes cepas o tipos microbia
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nos.

7).- 1La accidn microbiana actda cuando las condiciones del
medio bucal (presencia de hidratos de carbono fuertemente fermen~-
 tecibles), hacen posible el desarrollo de la accién microb ana: -
la sola presencia de los germenes no es factor determinante de 1a
caries,

8).~ La accidn aciddgena, tanto esmalte como en la dentina
tiene que ser acompafiada por la accidn proteolitica de los éerme—
nes, sin cuyo requlsito es imposible la caries considerada histo-
patolégicamente como tal.

La caries dentaria es un procesc destructivo de los tejidos
dentarios, en el cual desempefian un papel principal las acciones-
dcidas descalcificadoras del esmalte y dentina, y la proteolitica,
destructura de la matriz orgédnica de-los rdsmos.

En esta doble accién cumplen un papel principal los micro-
organismos. Los gérmenes aciddgenos por un lado, como hemos visto
estdn siempre presentes no s0lo en la trama cariada de los teji--
dos dentarios, sino también en la cavidad bucal de los sujetos ~-
predispuestos y no predispuestos, razdn por la cual es necesario,
para gue puedan desarrollar su accidn, gue las condiciones del me
dio de la boca sean propias a su proliferacidn y desarrollo; de =
ahi que la accidn acidSgena se desarrolla mejor en Presencia de -
ciertos hidratos de carbono, componentes de 1a alimentacién, gque-
en presencia de otros, estableciendo de este modo el porgue de la

falta de caries en log esquimales que no se alimentan en snustancias

e AN TN PR RN



.59
fermentecibles.

DESCRIPQION DE IAS ESPECIES MICROBIANAS DE LB CARIES.

pescribiremos primero los microorganismos’conocidoa COMmO ==
grupo Moro, y luego haremos una sintesis de los bacilos acidéfiloé.
[Bacilo X
Bacilo M
Bacilos acidéfilos 4pacilo Y

{Grupo Moro)
Bacilo Bifidus

b

Estos bacilos fueron encontrados:

1).~ Haciendo obturaciones de caries y dejdndolas tres me--
ses,

2).~ Haciendo obturaciones ligeramente antisépticas y dején
dolas mencs tiempo.

3).~ Estudiando caries abiertas,

La investigacién bacterioldgica de la dentina que guedaba--
debajo de las obturaciones demostrdS siempre la presencia del grupo
Moro; y en las abiertas, a este grupe se agregaban los otros micro
organismos, como estreptococo, estafilococo, subtilis, etcétera.

Niedergessas, que ha estudiado la bacteriologia de las dis-
tintas capas de caries, yendo de la superficie a la profundidad, -
dice:

En las capas superficiales, se halla una flora extremadamen
te variada en la cual predominan las formas de bastoncitos, luego-

se encuentran algunos cocos y ocacionalmente algunas sarcinas y -—-—
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espirilos. En las regiones cariadas més profundas se encuentran -

-mds micrococos gue bastoncitos y, a medida que se profundiza, tan

" s6lo se encuentran cocos,

Resumiendo podemos decir:

1).~ Que el proceso de la caries es producido por los baci
- los acidéfilos gue descalcifican y peptonizan la parte calecifica-
da y orgfnica de los tejidos dentarios.

2).~ Que estos bdcilos acidéfilos presentan un gran plemox
fismo,

3).~ Que en 1la caries se encuentran otras especles bacteria
nas agregadas a la principal, y que pertenecen a formas comunes de
la beca,

4),~- Que la infeccidn pulpar consecutiva a la caries ha de-
ser debida a los estreptococos y, en general a los gérmenes agre--

gados.

DESCRIPCION DE LAS ESPECIES MICROBIANAS DE IA CARIES,

Grupo Moro Tissier:

Bacillus Acidophilus: Gérmenes cortos de 3 micrones por - -
0.75, gram-positivoa. Inméviles. En los cultivos son pleomorfes,--
Es anaerobio no estricto,

Bacillus X: Es md&s pleomorfo. Grampositivo en agar se agru-
pa gener@lmente en cadenas de cortos y gruesos eslabones de 5 por-
0.5 micrones, & veces paralelos entre si. Es anaerobio facultativo,

muy acidéfilo, fermenta la sacarosa, glucosa, ctcétera.
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Baciilﬁs M: Los bastones son curves; grampositivos en agar
'y gramnegativos en agar glucosado y suero. Es muy acidéfilo. En -
agar glucosado forma colonias peguefias, redondas, convexas, de ¢O

- lor crema y rardusco,

Bacillus Y: Bacilos rectos © poco curvos con extremos re--
dondos. Grampositivos en agar, gramnegativos en suero sanguineo.

Bacillus bifidus: Es el mis plemorfo, toma formas de V y =~
de Y en bastones rectos, en cruces, en estreptos y en masas de co
cos; es gramnegativo,

BACILOS ACIDOFILOS,.- El bacilo acidSfilo de la caries es -
un gérmen cuyo largo varia entre 0.4 y 13 micrones por 0.4 a 0.6~
micrones de ancho; se puede presentar también en forma de cocos -
o de filamentos largos, ramificados © no; suelen hallarse formas-

bacilares en granulacién. Eg inmdévil y puede ser grampositivo o -

negativo,




CAPITULO VI

“HISTORIA CLINICA

E8 esencial realizar una histofia completa péra el diagnés-
tico de‘enfermedades de tejidos bucales duros y blandos., Una histo
‘ ria bien‘hecha y bien analizada no solo ayuda a establecer la cau-
sa de la lesidn y su evolucidn, sino que proporciona al dentista -
una valiosa informacidn acerca de las reacciones del paciente fregr

te & esta enfermedad.

METODOS DE DIAGNOSTICO

para su descripcién y explicacidn los divide en tres partes,
siendo estas;

1) .« INTERROGATORIO

2).~ EXPLORACION FISICA

3).~ ESTUDIOS DE LABORATORIO (CAPITULO VII)

INTERROGATORIO,

El tiempo que el dentista dedica al interrogatorio no solo-
es Util para establecer el diagndstico y planear el tratamiento,--
sino que representa un excelente medio para establecer buenas rela
ciones 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 amable es de gran importancia para captar y con-

servar la confianza del paciente. Un dentista apurado,impaciente,-
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‘faltd de simpatia, probablemente deje de obtener muchos datos y -
no 80lo eso, sino que también pierda al paciente.
Es preciso de que el paciente perciba que el dentista es -
un amigo gue se interesa por su caso.
Lo ideal es realizar el interrogatorio en una sala de con-
sultd o un cubiculo privade, con decorado y muebles muy distintos
de los del consultorio dental., Técnica y peicolSgicamente es errd

neo pedir al paciente gque se siente en el sillén operativo antes-

de interrogarlo,

BETAPAS DEL INTERROGATORIO.
1l).~ patos ordinarios
2).- Enfermedad actual
3).~ Antecedentes odontolSgicos
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.

pireccién

Nimero de teléfono.

Edad

Sexo
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Estado Civil:-

Ocupacidn:

Dirececidn del trabajo: (no importante)
Nimero de teléfono:

Nombre, Direccidn y teléfono de su médico general:

ENFERMEDAD ACTUAL,

Una buena prdctica consiste en pedir al paciente gue 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-
cuéndo {fecha) notd por primera vez la lesidn, cdmo se desarrolld,

los sintomas experimentados, y los tratamientos previos.

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS.

Es importante vigilar estrechamente la forma en que el pa-
ciente describe los detalles de tratamientos odontoldgicos ante--
riores, Prestando atencidn a log matices de las palabras emplea--
dos y de la expresidn de la cara, es posible formarse una idea —-
bastante acertada de la importancia que el paciente le da 2l tra-
tamiento odontolégico,

Como antecedentes interrogamos al paciente, sobre todo ti-

po de problemas y tratamientos presentados y recibidog con anterio

ridad.
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ANTECEDENTES MEDICOS

Suministran al dentista informacidn acerca del estado fisi-
co del paciente, su posible reaccién a infecciones, y sus reaccio
nes emocionales, cosas gque pueden modif ‘¢ar tanto el tratamiento-~
como el prondstico.

Los antecedentes médicos contienen en formacidn acerca de-
cualguier enfermedad grave o importante que haya sufrido en el pa
sado.

Los antecedentes médicos constan de los siguientes capitu-
los. |

Enfermedades graves o importantes

Hospitalizaciones

Transfusiones de sangre

Alergias

Tratamientos medicamentosos.

ENFERMEDADES GRAVES O IMPORTANTES.~

Se pedird al paciente que mencione las enfermedades que re
guirieron atencién médica, o que lo obligaron a permanecer en ca-
ma tres dias o mds, Ademds, el dentista preguntard especificamen-
te al paciente si esta enterado de haber sufrido en el pasado en-
fermedad alguna del corazbén, fiebre reumdtica, soplos cardiacos,-
fatiga al subir una escalera, si siente que sin razdén le brinca -

el corazén, entumecimiento de algin miembro, si padece de la pre-

8ion, zumbido en los oidos, gripes frecuentes ( sinusitis) hepati-
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tis, diabetes etc.

HOSPITALIZACIONES.~

Porgué fueron?, Cudndo fueron? y Duracién.

TRANSFUSIONES DE SANGRE.

$§i las hubo,porqué fueron? y cuanto tiempo hace de ello?.--
Es importante recordar que un paciente que recibid recientemente--
una transfusidn sanguinea puede ser portador del virus de la hepa-
titis, lo gue representa un peligro tanto para el dentista como pa

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 angioneuritico y sintomas de enferme
dad del suero, de simples aversiones psicoldgicas del paciente.

Es aconsejable que el dentista pregunte especificamente acer
ca de las alergias a cualguier medicamento que piense recetar o ~-
utilizar (anestésicos); por razones medico legales, debe anotar es-

ta informacién sobre alergias en la historia,

TRATAMIENTOS MEDICAMENTOSOS.
Es importante proguntar una y otra vez al paciente que me=--
dicamentos estd tomando, ¢ tomé hace pcco. Anticoagulantes, anti--

bidticos (de cuales), pastillas anticoncepcionales etc.
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ANTECEDENTES FAMILIARES. ;

LoS antecedentes familiares permiten obtenex informacién - ' ?
acerca de enfermedades transmisibles o que tienden a afectar a fa
milas, enteras., En el caso de la tuberculosis, fiebre reumdtica,-
migrafa, trastornos psiquidticos o neurdticos, clertas variedades
de cdncer (de la mama), alergias,'hipertensién arteria, hemofiw—-
lias, diabetes.

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

hermanos e hijos, si fallecid alguno,cuales fueron las causas,

Estos antecedentes, nos sacaran de dudas ya que existen --
las llamadas enfermedades profesionales, o sean las que se adquie
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 ain en consultorio privado existen,-
las mds variadas formas impresas de interrogatorio (cuestionario--
de salud), el cual se le entrega al paciente para que lo resuelva-
y posteriormente, el dentista lo comentard para su ampliacién o -~
aclaracidn con el paciente. %
uUna forma de cuestionario a nivel consultorio dental seria- i

el siguiente:

Ew»MMWW
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NOMBRE DEL DOCTOR

DCMICILIO . TRL

CUESTIONARIO

NOMBRE FECHA
DOMICILIO TEL,

EDAD AffCS. FECHA DE NACIMIENTO

SEXO EDO, CIVIL OCUPACION
NOMBRE DE SU MEDICO TEL.

SI ES MENOR DE EDAD APORTAR DATOS DE SU TUTOR.
NOMBRE PARENTESCO TEL

INSTRUCCIONES PARA RESOLVER ESTE CUESTIONARIO,

Las respuestas a estas preguntas me ayudardn a escoger el -~
mejor tratamiento para su problema, con el minimo 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 agradaria que lo comentaramos.

ANTECEDENTES MEDICOS
1.~ ¢Existen medicamentos gue no pueda tomar, porque
es alérgico a ellos o porgue le produzcan algun -
malestar?
2.- Es usted alérgico a la penicilina?

3,- Es usted alérgico a los anestésicos?

NO - 81
NO -~ 5T

NO ~ SI




11, -

12, -
T13, -

4.~

15, -
16.-
17.-

.~

19.~

20.-
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. Es usted alérgico a la aspirina?

H& estado recientemente o esta bajo tratamiento

Médico? |

Fué internado en algin hospital?

Recibié alguna transfusidn de sangre?

Ha sufrido hepatitis o algin familiar?

radece dolor en rodillas, manos, codos?

Le dijo el doctor en alguna ocacidn gue cstaba

enfermo del corazén?

Recibidé o recibe tratamiento a medicamentos pa

ra los nervios?

Sufrid alguna vez de fiebre reumdtica?

padece de diabetes?

Llegd alguna vez a sangrar demasiado o durante
mds de dos dias, después de la extraccién de-
algin diente o nuela?

Tuvo presidén alta alguna vez?

Sufrid anemia o perdida de sangre?

Tuvo tuberculosis?

Tuvo en alguna ocasién atagues, convulsiones o

epilepsia?

Se desmayo alguna vez?

Se enfermo alguna vez a causa de algén trata--

miento dental?

21.~ A padecido enfermedades venéreas?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

RO

NO

NO

NO

NO

SI

ST
SI
SI

S1

SI

SI
sI

ST

S1
SI
SI

SI

SI

SI

st

SI
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23.~

25, -

26.~-
27.~
28.-

29.-

30.-

33.-

34,

36.~

37.~

1%

Se le ha sometido a tratamiento por irradaciones?

APARATOS Y SISTEMAS
Ha cambiado de estado su salud general en log -
dltimos afios?
Fue atendido per un médico durante el afio paga-
do?
Y en este afio?
Sintid aigln tipo de fiebre durante al mes pasa
do?
Llega a sangrar por la nariz con frecuencia?
Llegé a tener herpes {fuegos) en los labios?
Tuvo alguna vez \lceras (llagas) en la boca, -
en la lengua.
I.e sangran lag encias?
Siente en lag mafianas mal sabor de boca?
Ha tenido abcesos en la boca (postemillas)?
Sufre brotes o abscesos de algun tipo en la --
piel?
Le falta el aire al subir un piso por las esca
leras?
Usa dos almohadas o mds para dormir en la noche?
Se le hinchan los tobillos en el dia?

Siente dolores en el pecho o en el corazdén?

RO

No

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

SI

SI

SI

SI

S1

SI

S1

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

's1
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42.-

43.-

44 .~

45.~

46. -

47, -

48, ~
49. ~
50.-

51, -

52.-

7%

Tiene a veces la impresién que su corazén late de

masiado aprisa, o irregularmente, o siente palpita

ciones?

Duerme con dificultad?

Encontrd sangre alguna vez en su orina?

Estd tomando o tomd medicamentos an las Gltimas
tres semanas?

Recibid inyeccidn en los dltimos seis meses?
Alguna vez tuvo gue dejar de caminar por dolor
o0 sensacidn de opresibn en el pecho?

sangra o sufre moretones con mds facilidad --
gue otras personas?

Tiene algin problema de nerviosismo o tensién?
Tiene sensacidn de adormecimiento, hormigueo en
piernas o pies?

Le duele la cabeza intensamente y a menudo?

ANTECEDENTE S FAMILIARES
Algin miembro de su familia, tuvo diabetes?
Alguno de sus hijos peso mds de 5 Kg al nacer?
Algin miembro de su familia sufrid ataques, =
epilepsia o enfermedad mental?
Algin pariente cercano ha muerto? (solo padres,
hermanos o hijos).

Algun familiar cercano se encuentra enfermo?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

SI
sI

81

SI

SI

s1

S1

SI

SI

SI

S1

sI
SI

81

SI
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ANTECEDENTES GENERALES
53, Fuma mds de 10 cigarros al dfa? : NO - SI

54,~ Toma alcohol mds de dos veces por semana? NO - sI-

PARA MUJERES SOLAMENTE

.55.— Tiene reglas irregulares? NO - SI
56.~ Estd tomando pfldoras anticoncepcionales? NO -~ SI ‘, g ; |
57.- Sufrid un sangrado menstrual excesivo en los -’

dos Gltimos afos? NO ~ SI ;
58.- Estd usted embarazada? NO - SI
59,~ Anote por favor, que tiempo de embarazo tie-

ne?

60.~ Cudntas veces ha estado embarazada?

6l. Ha presentado abortos? NO - sI

62.- Cuantos?

A este tipo de cuestionarios, siempre es necesario, agregar-
mas hojas extras para los comentarios o aclaraciones realizadas con

el paciente.




CAPITULO vVII

Una vez realizado el interrogatorio (capituio vi). Proéedee

.. mos a la siguiente fase de la hiatoria clinica consiste en la Ex—-

ploracién,

EXPLORACION

Los métodos de exploracidn utilizados en el gabinete denw—

ﬁal serdn los siguientes;
1l),~ VISUAL
2).~ PALPACION
3),~ ARMADO
4).~ RADIOIOGICQ

5).~— DETECCION DE LA PLACA

6).— PRUEBAS DE SUSCEPTIBILIDAD A IA CARIES.

1) METODO VISUAL,

Como s5u nombre lo indica, registra las diversas anomalias,-

como son: cambios de coloracién de

asimetrias, procesos inflamatorios

2) PALPACION
Digital, explorando con los

que nos indigue si existen cambios

Este método de exploracidn,

piel, mucosa, tejido gangival;-~

amplios. etc,

dedos efectuando cierta presién,

en las extructuras por examinar,

se efectua con instrumental es-
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pecializado, y para‘realizarlos nos valdremos: De una buena fuente
de iluminacidn, instrumental: Espejo dental, pinzas de curacién,--
explorador, excavador,algoddén y la jeringa de agua y aire de la ~-
unidad dental,

La exploracién debe efectuarse en forma sistemdtica con el-
fin de no omitir algin datc importante. Con el paciente reclinado-
y en postura comoda procedemos a examinar, iniciando por el tercer
molar superior derecho, en el caso de denticidn primario por el --
segundo molar superior derecho.

con el espejo procedemos a separar el carrillo, para tener-
una vista completa de la pieza explorado, dirigimos una corriente-
de aire para despejarla de saliva y posibles restos alimenticios,-
conelexploradorfecorremoaunaporunalascaras,tenienaocuidado de
gue la parte activa (punzante) gucle perpendicular a la zona exami
nada y proceder a la inmediata anotacidn de lo observado en la ~=
tarjeta correspondiente. Existen varios tipoc de ellas, aun en el-
mercadc y2 impresas, otras disefiadas por el propio dentista, ade--
cuandolas a gu sistema.

para la anotacidn correspondiente existen varios eimbolos -

comoe son:
:><: Ausente s T Extruccién
Giroversidn prétesis

=
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4) RADIOLOGICO.

Para este estudlo necesitamos de aparatos vy peliculag es-
pecializadas.

La radiografia es el registro fotogré&fico de una imdgen =--
producida por los rayos X que pasan a través de un objeto y lle--
gan @ una pelicula, ELl dentista utiliza este registro fotogré&fico
para estudiar los tejidos de la boca y ayudarse asi en el diagnés
tico.

El estudio radiolSgico en odontologia se divide en 2, deno
minadas:

1.~ RADIOGRAFIA INTRAORAL

2.~ RADIOGRAFPIA EXTRAORAL

RADIOGRAFIA INTRAORAL,

Comprende tres distintos tipos de examen:

1.~ Exdmen periapical.- Del diente entero y sus estrematu-
ras adyacentes.

2.~ Exdmen interproximal de Bite Wing.- Paré descubrir ca-
ries en las superficies proximales de las regiones coronal y cer-
vical de los dientes también para examinar las crestas Oseas in--
terproximales,

3.- Exdmen oclusal.- De grandes zonas del maxilar superior
e interior para fracturas, enfermedades fragmentos de raices y --

dientes que no han hecho erupcidn.
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POSICION DEL PACIENTE.

Para asegurar 1a exactitud en las radiografias dentales es
muy importante que la cabeza del paciente esté en relacidn correc
ta con el tubo de rayos X. ELl sillén dental y la cabezara se ajug
tan para la comodidad del paciente y para colocar la cabeza del -

paciente en posicidn adecuada.

INMOVILIZACION,
Durante la exposicidn es preciso evitar el movimiento del-
paguetillo de pelicula ¢ de la cabeza del paciente. Dado gue el -

diagndstico diferencial depende de la claridad de las imdgenes.

POSICIONES DE LA CABEZA

para radiografiar las regiones maxilares cabeza del pacien
te debe colocarse de forma gue el plano sagital sea& vertical, y -
que una linea gue pasa por tragus de la oreja al ala de la nariz-
sea horizontal,

pPara las regiones mandibulares, la linea del tragus de la-
oreja va a la comisura labial, serd horizontal cuando el paciente

abra la boca,

ANGULACION

para las radiografias maxilares la angulacién serd positi-
va (+) o sea gue el rayo central tendrd una direccién de arriba a
abajo, y en las mandibulares de 0 y negativas (-), la direccidén--

del rayo central serd de abajo a arriba, Las angulaciones se ex--

H
7
1
1
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plicaremos mas adelante al tratar el exdmen periapical.

COLOCACION DEL PAQUETILIO.

En necesario colocar el paguetillo de la pelicula adecuada-—
mente para evitar la distorcidn de la imagen debida al doblaje ex=
cesivo y el movimiento la exposicién. Las mejores radiografias se-
obtienen cuando se mantiene la superficie lo mds plano posible, --
Una manera de lograrlo es colocando una torunda de algoddn entre--

el paqguetillo y la superficie del diente,

EXAMEN PERIAPICAL,

con el exdmen radiogré&fico periapical completo, el dentista
obtiene un registro comprensivo gue ayudara al diagnéstico y que ~
le servird de base para plantear el tratamiento. Las radiografias-
dentales individuales revelan los trastornos gque deben tratarse.--
El exdmen periapical consta de un minimo de 14 radiografias, sien~
do 7 para cada arco, La regidn central del maxilar o de la mandibu
la pueden registrarse en una pelicula, 2 para caninocs, 2 para premo
lares y 2 para molares.

En algunos pacientes, debido a la constitucidn anatdmica en
la zona de los incisivos, es aconsejable una radiografia adicio---
nal de cada regién canina,

El ex&men radiogrdfico dental de los nifios requiere pagueti
llos menores para obtener la superficie plana de la pelicula y pa-
ra comodidad del paciente, Utilizandose 5 paguetillos por arcada 1

para regidn de incisivos, 2 para caninos y 2 para molares.
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PROYECCION DEL RAYO CENTRAL (R,C.)~ ANGULO VERTICAL.

En‘1907 cieszynski aplicé la "regla de Isometria" (tridngu
los sométricos) a la radiografia dental y establecid gue, para —-
producirx la imagen adecwda de un diente, el rayo central (R.C.)=-
debe proyectarse perpendicularmente al plano bisector del &ngulo-
formado por el eje longitudinal del diente y la superficie de la-

pelicula, Fig. VviI-l,

FIG. VII~l,- Proyeccién del rayo central (R.C) Tridngulos isométri
cos segin Cieszynski,
1.~ Plano oclusal 2.~ Eje longitudinal del diente -~
3.~ superficie de la pelicula radiogréfica 4.~ Plano
bisector R.C.- Rayo Central
’

,

En la figura VII~-2 tenemos el rayo central (R.C) dirigido-
perpendicularmente al eje longitudinal del diente 0 sea que le es-
tamos dando una angulacidn menor que la necesaria, en este cago--
obtendremos una imagen alargada.

En cambio en la figura vii-3, la angulacidén dada al rayo -
central es mayor, proyectado perpendicularmente a la superficie de
la pelfcula, la imagen obtenida, se vera acortada, dando la apa—--

riencia de dientes enanos,

i i o A

B g S et o e
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PROYECCION DEL RAYO CENTRAL (R.C)~ ANGULO HORIZONTAL,

El rayo central debe también proyectarse al dngulo horizon-
oY g

tal correcto. EL rayo central se dirige através de los espacios in
terproximales para evitar la sobreposicidn de estructuras, en la -

figura vii-4 tenemos una correcta proyeccidn del rayo central, en-

la figura VII-5, proyeccidn incorrecta, ;
2

FIG. VII-2.~ Proyeccidn del rayo central con angulacidn incorrecta
1,- Plano Oclusal 2.~ Eje longitudinal del diente - -~
3.- Plano de la pelicula 4.- Plano bisector, R.C. Per
pendicular al eje longitudinal del diente (incorrec--
to).

Angulaciones aproximadas utilizables en la toma de radiogra

fias periapicales,

REGION ANGULACION
MOLARES SUPERIORES + 20°
PREMOLARES + 30°

CANINO + 45°
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FIG. VII-3.- Proyeccidn del rayo central con angulacidn incorrec--
ta, 1.~ Plano oclusal 2.- Eje longitudinal del diente
3.~ plano de la pelicula 4.~ Plano bisector. R.C. Per
pendicular al plano de la pelicula (Incorrecto)

SR EIE)

FIG. VII-4,— cuando el rayo central se proyecta al 4ngulo horizon-
tal correcto. las imdgenes son claras y evita la im--
perposicidn.
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: FIG. VII-5.~ Rayo central proyectado incorrectamente, las imdgenes
aparecen superpuestas y barrosas.

INCISIVOS + 40°

MOLARES INFERIORES 0 a -5°
PREMOLARES - 10°

: CANINOS - 20°

‘ INCISIVOS - 15°

EXAMEN INTERPROXIMAL O DE BIFE WING

El examen radiogrdfico "Bife Wing" revela la presencia de -
caris interproximales y oclusales, el tamafio y las modificaciones-
de la pulpa, las restauraciones colgantes, la reaparicidn de caries
bajo restauraciones existentes, las coronas artificiales impropia=-
mente colocadas y la altura de la cresta alveolar, las imégeneé de
las porciones coronal y cervical de los dientes, tanto superio--
res como inferiores, y los bordes alveolares de una regidén dada, -
se registran todos en una pelicula,

El paguetillo para radiografias de Bite Wing o de aleta mor
diable, presentan en su parte medid y anterior una aleta, la cual-
el paciente sujetard ocluyendo sobre ella,

El examen interproximal puede hacerse con 5 peliculas "Bite




82

wing"”, empledndose 3 paquetillos para registrar las porciones co-’
ronales de 1los dientes anteriores inferiores y superiores, y 2 gg
guetillos para los dientes posteriores.

Los pa3quetillos se colocan en una posicidn definida para -
cada regidn, de manera gue el planc de la pelicula sea casi para-
lelo a los ejes interdentales de las coronas de los dientes; la -
laringeta © aleta se sostiene entre los dientes cerrados.

La cabeza del paciente se coloca de forma qgue la linea sa-
gital se2 perpendicular al suelo y una linea imaginaria gue vaya-
del tragus de la oreja al ala de la raiz sea horizontal.

La angulacidn vertical serd de +10°para los dientes ante--
riores y de +8°para los posteriores.

En el examen intraoral, tenemos también las radiografiag--
oclusales, las cuales por no ser especificas para la identifica--
cién de la caries, y para no alargar este tema, guedan sin expli-

cacidn.

RADIOGRAFIAS EXTRAORALES

Como su nombre lo indica, la posicién de la pelicula radio
grdfica es por fuera de la cavidad bucal.

para abreviar me permitire unicamente mencionar algunos ti
pos de ellas,

Ortopontomogrdficas o panoramicas

Lateral de maxilar y mandibula

Postero-anterior




As

De articulacién. témporo-mandibulax
Perfil facial
Rama y cuerpo mandibulares

Cefalométricas

Debemos recordar como dltimo punto en relacién a la aplica
cidn de ¥adiografias en Odontologia las precaUCioneé esenciales, =~
dado gue la exposicidn inadecuada a los rayos X, tanto del opera--
rio como del paciente pueden provocar variados problemas.

1).- Retirar del paciente, prétesis removibles, anteojos, -
aretes, pasadores en fin todo objeto metdlico,

2).- Utilizar peliculas muy sensibles

3).- Kilovoltaje-Miliamperaje-tiempo de exposicidn-posicidn
del paciente, posicidn del paquetillo correctos.

4).~ Siempre gue sea posible chaleco o mandil de plomo para
el paciente.

5).~ El operador no debe sujetar la pelicula

6).~ No exponerse en la direccidn del rayo central

7).~ Retirarse y colocarse & distancia y por detrds de la -

fuente amisora de rayos X, en el momento de obturar el disparador, -

5) PRUEBAS DE SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES

La mayor parte de las pruebas para determinar la actividad-
y sensibilidad de la caries se pueden aplicar en:

1).- valoracién preliminar de los agentes © técnicos carios

tdticos.




2).~ Imposicién de la cooperacién del paciente a los pro--

gramas de profilaxis.

3).~ Determinacidn del estado de la caries para ayudar a -

12 planificacidén del tratamiento.

Entre los procedimientos que se han propuesto se encuentran:

Racuento de lactobacilos

Prueba colorimétrica de Snyder

Prueba de la solubilidad del calcio

Prueba de la produccién de &cidos

Capacidad tampén de la saliva.

Estas pruebas determinan de una forma u otra potencial aci-
d8geno de la microflora oral o de la capacidad de la saliva para-
contrarrestar la produccidn de dcido, ya gue la acidogénesis es --
solo una fase del complejo proceso de produccidn de la caries den-
tal, estas técnicas son de valor limitado, siendo las mds utiliza-
das las pruebas de recurrimiento de lactobacileos y la prueba colo-

rimétrica de Snyder. .

RECUENTC DE LACTOBACILOS

Se realiza con el examen de muestras de saliva obtenidas --
mediante la estimulacidén de su secrecién haciendo mascar parafina-
al paciente, usualmente en ayunas y antes de cepillarse los di en--
tes, Las muestras se diluyen y se siembran en un medio selectivo ~
para laca obacilos (jugo de tomate-agar o medic de rogosa), Su nd-

mero de colonias se cuenta después de 12 encubacidén durante tres-
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dias a una temperatura de 37°C. El recuento de 0 a 1000 colonias-
por centimetro cibico de saliva, se conaidera de poca o nula acti
vidad de caries, los recuentos superiores a 50000 colonias por —-

centimetro cibico de gran actividad de caries.

PRUEBA COLORIMETRIA DE SNYDER,

Se recoge 1a saiiva como en la técnica anterior y se siem~
bra en un medio de glucosa-agar que contiene verde de bromo cre--
cresol como indicador. El tiempo necesario para que el color cam=~
bie de verde (pH.5) & amarillo (pH.4.2), que depende de la activi
dad acidSgena de la bacteria (actuando sobre la glucosa), Si el -
cambio de verde a amarillo se produce a las 24 horas de incubacidn,
se considera que indica una gran actividad, sino cambia en 72 ho
ras la actividad es negativa, entre 48 y 72 horas se cree gue el-
paciente tiene caries de actividad moderada. Est2 prueba de Snyder
en grandes muestras de poblacidn parece ser aceptable, es de esca

so valor en casog individuales.




CAPITULO VIII

MATERIALES DENTALES,

Tratando de simplificer aste capitulo sobre materiales -—-
dentales, analizaremos unicamente los materiales de obturacidn -

los cuales clasificaremos en des grandes grupos:

1)~ MATERIALES DE OBTURACION TEMPORAL

2) - MATERIALES DE OBTURACION PERMANENTE

MATERIALES DE OBTURACION TEMPORAL
Como su nombre lo indica, este tipo de obturaciones da=-
das sus caracteristiecas,se utilizan por corto tiempo y se clasi

'

fican en:

Termopldsticas - Guatapercha
Compuestos “inquenolicos

Cementos de Fosfato de Zinc

GUATAPERCHA

No es un material para obturacidén temporal satisfactorio
debido a gque permite filtraciones, ademds que no se adapta bilen
a la estructura dentaria, se presenta en forma de barritas, se-
le denomina termopldstico, ya que se ablanda pof calor y en du-
rece al enfriarse.Sus componentes gon: Savia coaqulada de los -
drboles tropicales con agregados de otros componentes, oxido de

zinc, cera blanca y colorante.
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COMPUESTOS ZINQUENOLICOS,

Cemento de Oxido de Zinc y Eugenol., Estd constitufdo por -
un polvo v un liquido, los cuales se mezclan por medio de‘espatu—
las, obteniendose una pasta de fdcil manejo y empague en la cavi-
dad sellandola perfectamente. Sin embargo su escasa resistencia a
la abrasidn vy su alta escurribilidad no permiten grandes periodos
de permanencia en contacto con la saliva, también se utilizan co~-
mo base protectora por debajo de una obturacidén o incrustacidn me
tdlica sus componentes principales son:

Eugenol (liquido) y Oxido de Zinc (polvo)

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC.- Estos cementos sélo se deben ---
emplear cuando se requiera de un largo periodo de permanencia en-
la cavidad y nunca deben aplicarse en contacto directo sobre la -
base de la cavidad, dado su contenido en dcido fosforico, de gran
poder irritante sobre la pulpa dentaria. MAsimismo se utilizan pa-
ra fijar por medios mecdnicos (anclaje) incrustaciones metdlicas~

Estos cementos no son pegamentos. Estd formados de un polvo y 1i-

guido.

Polvo Liquido
éxido de zinc 89.2% Acido fosforico 61.,8%
6xido de magnesio 4.0% fosfato de aluminio 2.1%
silicio N 1.8% fosfato de zinc 4,1%
6xido de rubidio 0.5% agua 32.9%

trioxido de dismuto 4.5%
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- OBTURACIONES PERMANENTES

Los materiales para obturaciones permanentes se clasifican’
ien:

1) .~ Silicatos {cemento de gilicio}
2) .~ Porcelanas dentales
3).~ Resinas

a).- Acrilicas

b) .- Sintéticas (composites)
4) .~ Metdlicos

a) .~ Puros

b) .- Aleaciones
1) .~ Amalgamas

2} .- Coladas

1) .- SILICATOS,

Con la aparicidén en el mercado dental de materiales de -
obturacidn permanentes de gran resistencia (Resinas sintéticas)
a la abrasidn, al escurrimiento y @ los cambios de coloracidn -~
{Ejemplo: Adaptic, concise etc.), los cementos de silicato han-
sido parcialmente desplazados de la préctica odontoldgica. Se -

aplican en cavidades de III y V clases,

los silicatos se presentan bajo forma de un polvo y un -

1{quido.
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Polwvo : Liguido

Bilice Acido fosférico
Aldmina Aluminioc
Aokido de calcio Zinc

Agua.

Una de las causas, por lo que gse ha abandonado el uso --
de los cementos de silicato, es que, ésta restauracidn después -
de algunos meses se decolora y se desintegra gradualmente en ~—
los liguidos bucales. En pacientes de respiracidn bucal, al caxe

cer de medic humedo, se resecan y fracturan,

PORCELANAS DENTALES.

Las porcelanas dentales, propiamente se utilizan en resta
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 -
quimicamente, poca conductividad térmica y son estéticas. Entre-
los inconvenientes tenemos: diffcil manipulacién, refraccidén du-—
rante la coccidn, fragilidad y son bastante caras.

El analisis quimico de las porcelanas dentales muestra

los siguientes componentes:

Oxido de Ssilicio 55 a 78%
Oxido de Aluminio 12 a 55%

Alcalinos (NaO, X,0,Ca0, Lizo) 15 a 17%
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Opacificantes (Zn02, Sn02, Ti02) 6 a 15%
Fundente (B0, Oxido de bord) 0 a 5%
RESINAS,

Las resinas dentales, se clasifican en:
1) Acrilicas

2) Sintéticas (COMPOSITES)

RESINAS ACRIL;CASw

Son propiamente pldsticos, estdn constituidog por un 1fi-
quido (monomero} y un polvo (polimeroc), polimetacilato y meta--
cilato (de metilo). De acuerdo a su forma de polimerizacidn, se
les clasifica en:

Resinag acrilicas de coccién,- Cuando,para su polimeri--
zacién necesitan de temperatura.

Resinas acrilicas de autopolimerizacién.- Para su polime
rizacidn necesita unicamente de combinar el polimero (polvo)con
el monomero (liguido), en este caso se presenta una reaccidén --
exotérmica. .

En ambos casos es necesario controlar su expansién. Su--
utilidad en Odontologia es en: Coronas acrilicas, coronas con -
frente estético,prdtesis totales y parciales (dientes),como de-
prétesis totales., Se le agrega un colorante para lograr diferen

tes tonos se blanco para dlentes y rosa para bases.
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COMPOSTTES

La introduccién de materiales “Composites", restauradores
dentales que ofrecen una combinacidn de translucidez, color y =-
fuerza comparable a la estructura natural del diente. Proporcio-
nan restauraciones que restituyen la funcidn y estética.

R. Marguerite ({(profesor de la Universidad de Nancy, Fran-
cia), Nos resefia que los composites estdn constituidos por una -
rgfina poli-metil metacrilato con cristales de cuarzo, de alumi-
nia ¢ f£ibras de vidrio.

Existe igualmente un sistema composite de resina-epoxy, -
dando como resultado, aumentc de la resistencia 2 la compresidn-
y a la abrasidn.

Johngon & Johnson (Adaptic) desarrolld una modificacidn -
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 mdleculas del restaurador hace pcsible una
alta carga de relleno - 78%. Las particulas del relleno estdn --
preparadas con un silano orgdnico (grupo de compuestos hidrogena
dos del silicio, andlogos por su férmula a los hidrocarburos sa-
turados, de los cuales difieren por reemplazar los dtomos de si-
licio a los de carbono, por ejemplo: el etano CpHg corregponde -
al silico etano sizﬂe), gue proporciona a un fuerte lazo con la~
resina de la matriz. El resultado es un compuesto con una fuerza
compresiva de 35,000 p.s.i. que es mayor a la mds alta fuerza --

comprensiva requerida al masticar (30000 p.s.i).
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Usualmente los composites se presentan en dosg pastas indi-
viduales,homogeneizadas, denominadas: Pasta universal y cataliza-

dor

Mezclado.

La mezcla de las dos pastas, se realiza en las proporcio--
nes indicadas por el fabricante, sobre una carpeta y con las espg
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 utilizarge para su mezcla espatula de metal -
ya que se deterioran por las particulas de cuarzo del restaurador

y la mezcla tomaria color gris.

Preparacidén de la cavidad

Como regla general, una moderada preparacidn de la cavidad
es recomendada. Cortes retentivos convencionales deben ser propor
cionados para una retencidn mecdnica, Los composites con inertes
y pueden aplicarse directamente sobre la cavidad sin bases (fa--
bricantes), algunos dentistas recomiendan el uso de barnices y ~

bages de cemento, siendo estos compatibles con los composites.

Colocacidn de la mezcla.

En las clases I, III, IV y V existe una amplia variedad -
de instrumentos pldsticos, el tiempc aproximado de endurecimien-
to (polimerizacidn) Se realiza en minuto y medic.

Para remover el exceso y obtener una forma anatdmica se-
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recomiendan las piedras de diamante, baja velocidad y spray de -

agua fria, 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.

MATERIALES METALICOS

§ Para las restauraciones dentarias, con materiales metdli-
: cos, contamos con la siguiente clasificacidn:
1) .~ PUROS
T ORO COHESIVO
2) .~ ALEACIONES
a).- AMALGAMAS

b) .~ FUNDIDAS
1) .- PUROS.

ORO COHESIVC:

El oro cohesivo, consta de 24 quilates, o sea que no en-
tra en combinacidn con ninguna o metal, y dadas sus propiedades
fisicas de ductibilidad y maleabilidad, sumanipulacidénpara la -
obturacidn de cavidades dentarias, requiere de una técnica espe
cial.

El oro cohesivo, se presenta en forma de pequefias esfe--
ras, dados o ldminillas muy delgadas y libres de toda contamina

cién. Se unen en forma compacta hajo presidn mecdnica, formando

una sola masa.
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La preparacidn de cavidades, cs dandoles retencién, con -
paredes convergentes hacia sl csmalte (Igual que para las amalga
mas), se utiliza unicameinte para cavidades I, III y V clases, en
IV y compuestas y complejas por su baja resistencia de bordes no
‘sa deben utilizar.

Con la cavidad perfectamente aislada y con las bases co--
rrespondientes, con unas pinzas se Llevan pequefias particulas a-
la cavidad, condensandolas con un instrumento metdlico (cuadru--
ple, mortonson) hasta cubrir por completo la cavidad, para poste
riormente con el wesco,brufiidores y/o fresado darle la anatomia-
correspondiente.

En la actualidad poco se usa este sistéma y material para

lag restauraciones dentarias.

2) .- ALERCIONES
A).~- AMAIGARMAS

B) .- FUNDIDAS,

A) AMALGAMAS DENTALES

Son un tipo especial de aleacidén en la que uno de sus --
componentes es el mercurio.

Las amalgamas dentales estdn constituidas principalmente
por plata y estafio (Ag-Sn) sobre los cuales actda el mercurio -

(Hg)

La aleacidn para amalgamas se proveen al dentista en for
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ma. de limaduras, pastillas o pildoras
Estas aleacliones se realizan por difusidn (en frio}.

Da composicidén usual de las amalgamas dentales es la = ==

siguiente:
Plata 69, 4%
Estafio 26.2%
Cobre -3.6%
Zine ‘ 0.8%

Efectos de los componentes de la aleacidn:

PLATA , - Aﬁmenta la resgistencia de la amaigama y disminuye
su escurrimiento, contribuye a la resistencia a la pigmentacidn-
Su efecto general es aumentar la expansién.

ESTANO.- Disminuye la expansién, por mayor afinidad con -~
el mercurio facilita la amalgamacién.

COBRE. - Aumenta la resistencia y la dureza y reduce el ~-
escurrimiento.

ZINC.» Facilita el trabajo y la limpieza de la amalgama -
durante la trituracién y 1la condensacién.

Existen amalgamas sin zinc, ya que esté alin en pequefias -
cantidades produce una expansidn anormal en presencia de humedad.

Seleccidn y proporcidén de la aleaccidn y el mercurio:Para
el mercurio dental existid un solo requisito, que el de su pure-
za, su falta afecta negativamente a las propiedades fisicas de —~

la amalgama. La designacidén "U.S.p." (Farmacopea de los Estados-
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Unidos), célocada en el recipiente que lo contenga, asegura una-

E pureza satisfactoria, En relacidn a las limaduras de la aleacidn,
deben estas sex de grano fino, ya que dan una mezcla de amalga--
nas mds suave, y una vez endurecida, la restauracién presenta --
una superficie lisa, factible de darle un alto brillo.

Proporcidn: Las cantidades de aleacciédn y de mercurio que
se han de utilizar se expresan como la relacidn aleaccidn mercu-
rio o, algunas veces como su reciproca: Mercurio-Aleacidn que ~-
mas se utiliza es la de 8/5 o sea 8 partes de mercurio por 5 de-
aleacidn. En él caso de alcaciones modernas de grano fino es --
factible utilizar relaciones 6/5 y aun 1/1.

Trituracidn.- Existen dos técnicas: La manual, recurrien-
do a un mortero con su correspondiente pistilo, y la mecdnica, -
por medio de amalgamadores electricos. El principio de funciona-
miento de ambos es el mismo.

Condensacidén.- Terminada la mezcla, no se debe permitir -
gue 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 pafio tupido y experimentandola con los dedos.

Debe llevarse a la cavidad perfectamente geca, evitando -

contaminarla y en pequefias porciones, aplicando el condensador -~
{cuadruple, wesco, mortonson etc), aplicando presidén uniforme.
Una vez perfectamente condensada la amalgama debe tenerse

cuidado en no crear zonas de choque con las piezas antagonistas,
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ya que ‘se fracturarfa. Pasadas 24 horas puede procederse al termi
nado de la obiuracidén (Pulido)
Las amalgamag se clasifican de acuerdo con el nimero de --

sus componenteg (Black) Las mds usuales son las denominadas:

Cuaternarias . Quinarxias
Plata Plata
Estafio Estaflo
Cobre Cobre
Mercurio Zinc
Mercurio

B} .- ALEACCIONES METALICAS COLADAS O VACIADAS

A diferencia de las aleaciones para amalgama.que se inte-
grdn por difusidn, las aleacciones coladas o vaciadas, se inte-~
gran por la fusién de 2 o mis metales.

En la practica diaria de consultorio dental, la restaura-
cién de los dientes, se utiliza como metal base el Oro, en sus -
diversas aleaciones con otros metales,

Propiedades fisicas del Oro

Simbolo atémico: Au

Masa atdémica : 196,967

Maga especifica a 20°C : 19.32
Temperatura de fusidn: 1063°C

Temperatura de abullicién: 2966 °C
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Nimero atémico: =~ 79

Kimero de igotopos: 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 metdlicas, en sul-
furos de cobre, dg plata o de plomo. Es un metal muy ductil y -~
maleable.

El oro puro tiene 24 quilates

El quilate es una denominacidn del sistéma duodecimal -~
utilizado egencialmente para expresar el titulo de una aleacién
de oro. Correspondiente a un porcentaje de 1000/24 :gual a - -
41,66% de metal precioso,

El oro de 22 quilates es una aleacidén conteniendo 22/24-
de oro y 2/24 de otro metal, entendemos entonces que una alea--
cién de oro de 20 guilates, contiene 20/24 de oro por 4/24 de -
otreo metal.

El oro es un metal inalterable al aire, lo mismo a altas
temperaturas y es quimicamente muy resistente. Solo el agua - -
regla y el mercurio lo disuelven.

Los diversos metales con que aleamos el oro para modifi
car sus propiedades fisicas, sobre todo dureza y en algunos ca-
sos color, tenemos:

Nigquel Ni

Cobre Cu
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Z2inc Zn

Rutenio ; Ru
Rodio ‘>Rh
Paladio Pl
Plata Ag
Osmio Os
Indio Ir
Platino pt.

NIQUEL. .

Es un metal gris muy claro, brillante y muy duro, de sim-
bolo atdmico Ni, temperatura de fusidn 1453°C, le proporciona al
oro dureza y resistencia, Aumenta el punto de fusién de la alea-

¢idn

COBRE.
Metal de color rojo oscuro caracteristico, es el mds ma=--
leable y ductil de los metales, pero combinado con el oro, endu-

rece muy poco, simbolo atdémico Cu, temperatura de fusidn:1085° C

2INC.

Es un metal azulado, tiene un alto grado de expansidén téx .
mica. Al igual que el cobre, el zinc juega un papel importante -
en la elaboracidn de aleaciones dentarias, Es usado sobre una -
proporcidn de 1 a 2%, Ejercita por ser un metal muy electroposi-
tivo, una accidn desoxidante sobre los &xidos metdlicos ya forma

dos. El oxido de zinc estd considerado como fundente (Borax).Con
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tribuye a abatir el punto de fusidn y fluidifica la aleasidn. El
zinc aumenta la homogeneidad de la aleacidn contenida de platino
Yy acelera los procesos de endurecimiento.

Simbolo atdmico: Zn, temperatura de fusién 419.4%

RUTENIDO:
Simbole atdmico: Ru, temperatura de fusidn: 2250 °aumenta-

la resistencia de la aleacidn, atenua el color del oro

RODIO:

Simbolo atdémico: Rh,temperatura de fusidn 1966°igual que-

el rutenio

PALADIO:
Simbolo atdémico: Pd,temperatura de fusidn: 1552°actua - -

igual que el nutenio y el rodio

PLATA :

simbolo atémico: Ag, temperatura de fusidn: 961°. Es un -~
metal blanco, brillante, Raramente se le encuentra en estado pu-
ro, casi siempre se encuentra combinado con azufre y antimonio,-
Muy dictil y muy maleable. En la aleacién aclara el color del —-

oro.

s{mbolo atémico: Os, temperatura de fusidn: 3000°Es un me~-

tal gris ferroso, por su alto punto de fusién poco utilizable en

aleaciones dentarias,
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IRIDIO: |

Simbolo atémico: Ir, temperatura de fusidn: 2410°, Es un me
tal blanco, inerte, unicamente atacado por el agua regia. Sg uti-
liza a muy baja concentracidén 0.3%, concediendo a la aleacidén de-

oro una cristalizacién muy fina y resistente.

PLATINO:

S{mbolo atdmico: Pt,temperatura de fusidn: 1769°. El plati
ne es on metal de color grisdceo. Quimicamente es muy resistente-
solo los halagenos lo atacan, el agua regia lo disuelve. El plati
no aumenta la dureza de la aleacidn y notablemente la resistencia

a la ruptura, atenia el color del oro.

ALEKCIONES COLADAS O VACIADAS

A este tipo de restauraciones se les denominan incrustacio
nes, las cuales se obtienen a través de un patrdn de cera, pasos-
para la incrustacidn:

1} .- Cavidad.- Es importante que las paredes de la cavidad
gean paralelas y con profundidad suficlente para gue la incrusta-
cién se retenga por anclaje o encajonamiento. los bordes de la ca
vidad de las bases:

2) Colocacidn de las bases:

Es conocido que los metales, son malos transmisores de —-
caloxr, es por ello que una vez calientes tardan en eliminar este;
asimismo son buenos transmisores de la electricidad. Para evitar

la mortificacién pulpar es necesario darle proteccidn por medio-
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de materiales aislantes (bases) las mds usuales son:

a) .- Hidrdxido de Calcio

b) .- Oxido de Zinc y Eugenol

¢) .- Cemento de fosfato de Zine

a) .- Hidréxido de Calcio.~ Una vez terminada la prepara-
cidén de la cavidad y efectuado el toalet, se aplica una delgada
capa, unicamente sobre la base o la pared de la cavidad que sge-
encuentre en contacto con la cdmara pulpar, no debe aplicarse -
en las demds paredes. El hidroxido de calcio por su acecidn irri
tante estimula a la pulpa a formar dentina secundaria.

b) .~ Oxido de Zinc y Eugenol (compuestos Zingquenolicos) -
férmula vista en 12 primera parte de este capitulo, su funcién-
serd aislante y compensatoria de las fuerzas registradas duran-
te la masticacidn,

¢} .- Cemento de Fosfato de Zinc.- Creard una superficie-
rigida, también aislante, no debe aplicarse directamente sobre-
la base de la cavidad, puesto que provocaria mortificacién pul-
par, se le utiliza para cementar la incrustacidn en su lugar -—=
(Refiere la incrustacidén por medios mecdnicos), debomos recor—-
dar que el cemento no es un pegamento.

Su manipulacidn se efectdia sobre una loseta perfectamen-
te seca y limpia, ya que su contaminacién le resta propiedades-
de resistencia, asimismo el calor y el frio modifican su tiempo
de fraguado disminuyendolo y aumentandoln respectivamente. La -~

mezcla de polvo y liguido, se efectua con una espatula para ce-



103 .

mentos con movimientos envolventes y agregando pequefias porciones
de polvo al liquido, hasta obtener la consistencia deseadé. Pagta
kpara bases, semiliquido parxa fijar incrustaciones. Al mezclarlo -
produce una reaccidn exotérmica.
3) Obtencidn del patrdn 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 cerc, -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 obtencidn del modelo de-
cera por el método indirecto, necesitamos recurrir a materiales
de impresidn (Alginatos ~ Hules),una vez obtenido en negativo -
los dientes, procedemos a correr la impresidén con yeso piedra,-
logrando el modelic en yeso, lubricamos la cavidad para evitar -
gue 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-
cuefaccidn vertiendo la cera,gota a gota en la cavidad, en am--

hos casos se le da la forma anatdmica de la cara o caras poxr --

restaurar.
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El modelo de cera asi obtenido se retira de la cavidad -
por medio de o de los cuales, (varilias metflicas de didmetro -
~ variable, redondas) necesarios fig VIII-1 procediendo a su lava
do 'con agua jabonosa aplicada con un pincel e inmediatamente --
con agua corriente, esto es con el £in de retirar la grasa y -

evitar la tensién superficial,

4) Vaciado o coladu.-
Para el vaciado o colado de nuestra incrustacidén necesi-

tamos de los siguientes accesorics y materiales (Fig. VIII-2);

a) Modelo de cera {azil)

b) Cueles

c) Peana

d) Cera Pegajosa

e) Cubilete

£) Hoja de asbesto

g) Investimento

h) Centrifuga

1) Soplete y horno

.3) Aleacidn

k) Borax (oxido de Zinc - Fundente)‘
1) 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 pequefia gota de cera pegajo
sa en el dngulo o dngulos mds sobre salientes, calentando ligers
mente el cuele lo introducimos en la cera pegajosa, no debe pene
trar en el modelo de cera ya que provocaria distorcidn 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 cubile
te (Pequefio tubo de acero, adecuado al tamafio del modelo), el ~-
cubilete en su interior una ldmina de asbesto himedo (compensard
las tensiones en el vaciado). Se cubrira por completo con inves-
timentov(cristobalita), evitando la formacidn de burbujas, permi
tiendo su completo fraguado.

Una vez logrado esto, se retira la peana, con los cuales-
hacia abajo, calentandolos lo suficiente para despegarlos del mo
delo de cera, con mds pinzas se retiran haciendo traccidn, evis-
tando movimientos dque 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 ce
ra perdida., Fig VIII-3 el cubilete debe calentarse uniformemente
con el soplete en ei caso de carecer de horno, no debe permitir-
;e que se enfrie el cubilete, ni su contenido, una vez iniciado-
el proceso de desencerado, deberd continuarse el trabajo hasta -
obtener el vaciado.

Se lleva el cubilete a la centrifuga mecdnica o manual -~
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(honda), se colocan las porciones adecuvadas de aleacidén, fundien~
do esta, teniendo cuidado especial con introduccidén de gases a la
cdmara (negativo del modelo). Cuando alcanza la temperatura apro-
piada para el colado, podemos observar en el caso de aleacidn de-
oro, que toma un color anaranjado claro y tiene a girar sobre si-
misma. Durante el proceso de fusidén se le puede agregar un fundan
te (acido bdrico- Borax polvo) esto es con el fin de digsminuir la
porosidad, aumentar la fluidez del metal y la pelicula que se for
ma sobre la superficie de este coadyuva a evitar la oxidacién. ~--
Cuando la aleacidn estd perfectamente fundida y presenta movimien
to, en este momento es ideal que la aleacidn tenga una temperatu-
ra aproximada de 38 a 65°por encima de su punto de fusidn. Alcan-
zando ésta temperatura, el colado debe hacerse inmediatamente.

5) Limpieza del colado.

Después de efectuado el colado, se retira cl cubilete de-
la centrifuga u honda y una vez que el botdn sobrante toma un co
lor rojo sombra, se sumerje en agua. El enfriamiento brusco tie-
ne dos ventajas.

a).~ La aleacién de oro permanece en su condicién de ablan

dada que permite su brufiido y pulido.

b).~- Cuando el agua toma contacto con el investimento ca-

iiente, se produce una reaccidn violenta que lo -. -
ablanda y desintegra, haciendo mds fdcil la limpieza
del colado.

Se procede a sumergir la incrustacidn en una solucién de-
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1 parté de dcido clorhidrico por 1 parte de agua (decapado), para
retirar cualquier dxido, pigmento o investimento adheridoc. Inme--
diatamente debe lavarse con suficiente agua corriente.
Bl siguientoipaso es cortar el o los cueles y proceaer al-

pulido y/o terminado de la incrustacidn.

Fig.VIII-2 1 Modelo de cera (patrén)
2.~ Cera pegajosa 3.~ Cuele.
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Fig VIITI -2 - 1.~ Patrén de cera
2.- Cera pegajosa 3.~ Cuele 4.- Peama
5.- Cubilete 6.- Limina de asbesto.

Fig. VIII -3 - l.- Cono de vaciado
2.~ Canal 3,- Molde desencerado -
4.~ Investimento §5.- Limina de ag
besto 6.~ Cubilete.



CAPITULO IX

" PREPARACION DE CAVIDADES ¥ SU RESTAURACION

En la preparacién de cavidades debemos tener en cuenta -

segin Black, los siguientes tiempos.

1) .~ Contorno y extensidn por prevencidn
2) .~ Forma de resistencia

3) .- Retencién

4) .- Forma de conveniencia

S5) .- Curetaje residual

6) .~ Terminado de paredes y bordes

7).~ Limpieza de la cavidad.

1) .~ CONTORNO 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 incarsién a tejido sano-
dque se pueda ver involucrado en el problema de caries dental --

(extensidén por prevensién)

2) .~ FORMA DE RESISTENCIA.

En este caso, las paredes de la cavidad que va a conte--
ner el material de obturacidn deben presentar resistencia a las
diversas fuerzas gque se desarrollan durante la masticacidn. 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 preparacidn consecuentemente variard
segﬁn el material por usar. paralelas a los prismas para los ma-~
teriales pldsticos y porcelanas, menos importante para las in- -~
crustaciones donde el bisel supliri la insuficiencia. El fondo -
de la cavidad se situara sobre dentina, este deberd-presentar --

una superficie uniforme.

RETENSION.

Para mantenex en su posicidén, la restauracidn, ya sea ob-
turacidn o incrustacidn es necesario la creacidn de: puntos, ra-
nuras, espigas, cajas de retencidn mecdnica, en cada explicacién
de los diversos preparaciones de cavidades y de acuerdo a los ~--

materiales explicaré cada una.

FORMA DE CONVENIENCIA.-
Es la forma que le vamos a dar a nuestra preparacidén de-

cavidades, para su mejor terminado.

CORETRJE RESIDUAL, -
Consiste en, por medio de curetas o cuchillas retirar to
do resto de tejido ajenos a la cavidad el tejido reblandecido -

etc.).

TERMINADO DE IAS PAREDES Y BORDES.
Alisado de las paredes, dependiendo del material de ob--

turacidn, bisel o no en los bordes.
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LAVADO DE IA CAVIDAD,

Antes de colocar nuestras bases y el material de cobtura--
cidén es importante el aseo de la cavidad con agua destilada esté
ril, si se carece de ella, se puede utiiizar un cartucho de anes.
tdsico, procediendo al secado de la cavidad.

En las restauraciones de dientes afectados por caries, ob
servando cuidadosamente los pasos anteriores en la preparacidén -
de las cavidades y seleccionando el material adecuado a cada si-~
tuacidn auxiliandose de los recurszos de la Odontologia moderna,
podemos decir que hemos cumplido con nuestra profesidén y con el-

paciente,



CAPITULO X

MEDIDAS PREVENTIVAS

Siendo la caries dental, un padecimiento que causa desmineraliza
eidn y disolucidn de los tejidos dentales, provocada por agentes
quimicos biclogicos.
Las principales medidas preventivas 2 observar en contra-
de la caries dental son las siguientes:
1) Alimentacidn
2) Higiene bucal
a.- Cepilladc
b.- Dentrificos
c.- Hilo dental
d.~ Enjuages
3) Fluox
a) Aplicacidn tépica

b) Aplicacidén electrolitica.

ALIMENTACION

La ingestidn indiscriminada de liquidos, dulces y alimen
tos ricos en carbohidratos (azicares), propiciara un campo - -
ideal para el desarrollo de germenes acido filos, asi tenemos -
nifios de 3 afios 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 gque entraron a la corriente de =
la ingestifn de azdcares presentando caries, En México el consu

mo directo e indirecto de azlcar por persona es de 100 gramos -
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poxr dia, .piendo recomendada la cantidad de 25 gramos.

Es aconseiable sustituir los dulces, chocolarass pastelillos
por frutas frescas duras, ejemplo manzanas, peras atc, las cuales-
ayudan fortalecimiento la dentadura y las encias,

Las dietas superblandas estdn modificando la estructura de-

los dientes al ir simplificandose su funcién

CEPILLOS DENTALES.
ﬁl-metodo preventivo mds efectivo para conservar en buen -
estado los dientes, es el cépillado aplicado en forma correcta y-
constante.
Los cepillos dentales deben reunir las siguiantes caracte-
risticas:
1.~ De mango recto y de cerdas de una sola longitud
2.- Redondeado y pulido de pldstico en mango y cabeza
3.- Las cerdas deben de medir 1l mm., con 30 cerdas apro--
ximadamente por paquete, el nimero de paguetes de cexr-
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 v se encuentran a la wventa al piblico son las siguien--
tes:

Oral B-60, Lactona, Pro profile Double Duty, Teck de Luxe

Jourdan doble accidn y Dr. West Clagsic.
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El cepillado dental es y debe utilizarse en forma perso--

nal.

TECNICA DE BASS DE CEPILIADO, -

El cepillado debe hacerse firmemente y sin prisas colocan
do la parte ;ctiva del cepillo dental sobre las piezas dentarias,
dandole un pequefio movimiento vibratorio y girando el cepillo -
barrer la superficie de los dientes, en los superiores hacia --
abajo en los inferiores de abajo arriba, sin descuidar las caras
palatinas y linguales de los dientes. Lag caras oclusales se ce-

pillardn dando un movimiento en cruz.

DENTRIFICOS
Entre las preparaciones destinadas a la limpieza de los -
dientes, sin embargo, y cuanto lo que generalmente se cree, los-
dentr{ficos en pasta son sdlo un auxiliar del cepillado.
Los principales ingredientes de los dentrificos son:
Abrasivos.- Del 20 al 50% del total, su funcidén es la de propor-
cionar maxima limpieza con un minimo 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 dentrifico muy abra
sivo constantemente puede resultar mds perjudicial -
que saludable, ya que contribuye al desgaste del es-
palte de los dientes,
Humectantes,-~Del 5 al 30% del total, previenen que el dentrifico

se geque y le proporcionan cierto grado de plasti-
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cidad.
Agua, - Del 20 al 30% la fluidifica para su f£dcil manejo
) Deﬁergentes.—nel 1 al 2%, se emplean por su funcidn limpiadora.
Espesantes.- Del 1 al 5% para mejorar y mantener la consisten--
cia del dentrifico,
Saborizantes.Aceites de menta, eucalipto etc., para darle sabor-
agradable.
Edulcorantes.Aziicares
Preservativos,Aromatizantes y agentes colorantes.
Algunos dentrificos contienen fluor, otros substan
cias desensibilizantes.
Segin sus componentes los dentrificos se pueden --
clasificar en:
Convencionales
Fluorados

Desensibilizantes

BAsimismo de acuerdo a su grado de abrasividad se -~
clasifican en: Suave, Mediano, Grueso y extragrueso. Los dentri
fiicos a la venta en México gsegin estudios realizados por el - -
"Instituto Nacional del Consumidor", se clasifican como sigue!
1.~ Suave:

Forhan's amarilla

Forhan's blanca

Freska-ra

Kaodén
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2.~ Mediano:
Agua fresh (fluorada)
Crest (£luorada)
Fluogard (£luorada)
Tami
Ulira Brite
Vihoe-B Suave Menta
3.~ Grueso:
Binaca {f1luorada)
Ipana Fluordro (fluorada)
Listenine
Termodent (desenaibilizadora)
4.~ Bxtrangrueso:
Colgate
Conasupo
Sensodyne (desenbilizadora)
vince-B Fluoruro (Fluorada)

Vince-B Suave menta fluoruro (£luorada)

La Facultad de odontologia de la U.N.A.M, ha desarrollado
un dentrifico en pasta que satisface los requerimientos técnicos~
como son:

Fluoruro en un vehiculo adecuédo, no contiene azdcares,su
abrasibilidad es suave, posee color y sabor atractivos. Se le de

nomina actualmente "g.0." no se encuentra a 1a fecha en el mer--

cado.
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HILG DENTAL

La funcidén del hilo dental es penetrar en los espacios in-

terdentales,donde el cepillo dental (cerdas) no puede llegar, re-

moviendo particulas alimenticlas retenidas y adheridas en estas -

Zonas.

Baexr y Morris en su obra "Textbook of Perio dontics" (chap

texr 5- prevention), nos indican el procedimiento para el uso del-

hilo dental,

l.~

6.~

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 las areas de contacto de los dientes
con un movimiento energico procurando no agredir el --
tejido gungival

Deslice el hilo dentai lo mds profundo que el tejido -
gingival lo permita

Mueva el hilo arriba y abajo seis o siete veces, suje-
tandolo firmemente, limpiando una cara del diente
Repita los movimientos sobre el diente adyacente.
Repita sobre todas las superficies proximales de todos
los dientes hasta que estén libres de materias residua
les.

Efectue un energico enjuague bucal.

ENJUAGUES BUCALES.

Los

enjuagues bucales tienen como funcidén principal auxi-

liar al capillado y al pso del hilo dental para retirar de la =~
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boca las particulas desprendidas por acciones mecanicas.

Los componentes de los enjuagues son muyvariados , los mds-

" uguales son:

Agua, antisepticos, 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 penetracidén es asimismo varia--
ble por cada substancia quimica. En particular, el flor penetra-
sobre las caras superficiales del esmalte.

La penetracidn se efectua de una manera diferente sobre --
las zonas heterogeneas del esmalte, fisuras y lamelas

El fldor es el elemento nimero 9 de la tabla periddica; su
estructura fundamental lo situa en las primera linea de los halo-
gehos, presenta dos caracteristicas esenciales,
1.~ Estructura molecular comparable al hidrdgeno
2.~ Su afinidad por electrones es maxima, electronegativo.'

La primer consecuencia es que la unidn F.F sobre la molécu
la F, de FlUor es variable. Esta molécula se disocita facilmente,-
donando un flior una gran reactividad, en particular sobre su for
ma ionica por asociacidén de dos electrones de la mdlecula F

Fq + 2e- 2r

El fldor es utilizado en terapéutica farmaco dinamica fun




11y

cionando como oligosol, catalizador modificador de tierras. En
su forma de f£lioro de sodio (NaF) al 2% actua en los casos da.
1.- Retrazo de calcificacidn, raquitismo y distrofias dseas.

2.~ Hiperlaxitud ligamentaria, problemas de la estdtica.

Metodos de utilizacidén del Fldor

1.~ Para la fluorizacidn artificial del agua del consumo pota-
ble por la poblacién a una ddsis de 1 pp. del elemento - -
flior.

2.~ Por via interna: La ingestidén de comprimidos de fldoruro -
de sodio, cloruro de Sodio fluoruro etc.

3.- Por via externa: En la aplicacidn tépica y electrolitica

1.~ Uno de los medios mds adecuados para hacer llegar a la po-

blacién al fldor es por medio del agua de beber.

El papel directo del fldor y su accidn contra la caries-
no estd completamente delucida.

Solo o en asociacidén con los metales, posee una accidn -
antienzimitica sobre las fosfases lipasas, enolasas etc.

El efecto inhibidor del flior explica en parte su papel-
auticarie al reducir la produccién de dcidos por las bacterias-
salivales o las de la placa dentaria.

Aumenta la resistencia del esmalte ante los agentes ex--
ternos quimicos y bacterioldgicos.

Disminuye la solubilidad del esmalte a los acidos.
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2.~ POR VIA INTERMNA.
Comprende el punto anterior, mis la ingestidén de productos
farmacedticos, en los cuales se encuentra el fldor Ejemplos.

Vifort "p"

3.~ POR VIA EXTERNA

A) TOPICOS

B) ELECTROLITICOS
A) TOPICOS.~ La aplicacidn tdpica del fldor en forma de pastas ~
dentificas fluoradas y por preparados a base de flior (soluciones,
gels)

Los dentrificos fluorados, ya estdn explicados en la sec-
cidn correspondiente a dentrificos.

Soluciones fluoradas y su aplicacidn
1.- Solucién de fluorurc de sodio acidulada; es una solucidn al -

1.23% en fldor, de fluoruro de sodio con 0.1 M de dcido fosfo
ricos, el pH de la solucidn es netamente dcida = 3.2.

Se aplica efectuando primero la restauracidn de procesos -
cariosos, se preparan perfectamente los dientes y se aplica la goly
cidn sobre las superficies de los dientes en forma uniforme, pro--
cediendo al secado por aire.
2.=- Plururo estafiosc: Muhler de la indianopolis University reco- -

mienda una solucidn al 8% de fldoruro estafioso, para su aplica
cidn tdpica efectuandose ésta en 4 minutos,

La solucién es inestable debe utilizarse y/o prepararse en ~
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el momento de su aplicaciédn
3.~ Gels fluorados: Presentan varias ventajas sobre las solucio--
nes fluoradas. Estos son quimicamente estabies'

El aumento de la viscodiad de una solucidn a gel coloidal-~
permite:

En el proceso de aplicacién esta se pueda limitar a la su-
perficie de los dientes. Evita la difusidn en la saiiva y disminu
yve sensiblemente los problemas asociados a la aplicacién de solu~
ciones los gel fluorados, mantienen una concentracidn alevada,--
constante a nivel de las superficies del esmalte, favoreciendo la
penetracién del fluor.

ILos gels fluorados, se concentracién de 1 a 2% en flidor, -
de pH, de pH neutro, permite la practica de aplicaciones tdpicas-

simples rdpidas y muy confortalbles para el paciente tratado.

Tenicas de aplicacidn.
Para la aplicacidén tdpica del flior, deben seguirse los -

siguientes pasos

1°.- Restaurar los dientes con caries

2°'~ Preparar el esmalte del diente con fin de permitir la accién
del f£ldor, esto se lleva a cabo por medio de abrasivos y ce
pillado.

3°,~ Lavado de los dientes y secado

4°,~ Bplicar de acuerdo a las indicaciones de la férmula, la apli
cacidn tépica usualmente se debe mantener por un promedio de

de cuapro minutos.
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B.- BLRCTROLITICAS.

Las técnicas para la aplicacidn electrolitica del fldor,-
requieren de equipo esoecial (Generadores de corriente), estos -
pueden ser de corrilente alterna o directa (pilas)

Las técnicas se clasifican en:
1.~ Electrodo de pincel: aplicacidén local.

Una vez aiglado el éiente de la saliva por los medios -

uguales; el pincel se embebe de una solucidén o gel fluorados y--
se aplica la regién o desensibilizar o a prevenir contra la - -
caries,

2.~ Electrodo en esponja:aplicacién general.

Por este medio de aplicacidn se trata toda una arcada,En
esta forma se cubren las coronas de los dientes por el electro~
do esponja embebido en una solucidn o gel fluorado.

La tensidén utilizada estd comprendida entre 9 y 30 volts
y una intensidad regida entre 3 y 5 ma.,

Esta técnica estimula las gldndulas salivales provocando
una hipersalivacién; es conveniente utilizar el aspirador.
3.~ Cepillado de dientes electrolitico.

Sobre esta aplicacién particular, con una tensién de 1.5
volts el paciente efectua un cepillado normal con un dentrifico

fluorado.




CONCLUSIONES

En nuestra practica diaria en el consultorio dental obser
vamos, gque el B85% de los pacientes que se presentan a consulta -
y tratamiento, nos llegan con caries en grado avanzado, con gran
des molestias (dolor) y por consiguiente la perdida de estructu-
ra dentarias.

La funcidn del dentista debe ser de comprensidn,amabili~-
dad, tratamiento y sobre todo orientacidn.Debemos recordar que -
la cavidad bucal no es un sistema independiente del resto del or
ganismo, siendo esta la entrada natural al organismo. Es nuestra
obligacidn hacerle notar la importancia del cuidado y tratamien-~
to de todas las estructuras de la cavidad bucal, y ain sin lle--
gar a establecer dietas, si contrarrestar los habitos negativos-
los cuales afectaran todo su organismo.

Es importanfe establecer un sistema; ideal y dominarlo '~
de inspeccidn de las estructuras bucales, y anexas, no sélo el -

diente gue ocasiona dolor.
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