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I 
INTRODUCCION 

Dentro de las condiciones históricas de la sociedad ea indispen­

sable una amplia concienti1moión de loe humanos que atrav6z de 

una educación se haga posible la autoreflección, que nos llevara 

a una toma de conciencia de la cual su resultado será una inser­

ción en la historia, no ya como espectadores si no como actores 

y autores, por lo cuál es necesario iniciar un estudio que vine~ 

le la Odontología a la realidad social, no como sector sino como 

un componente estructurado y dinámico. 

La práctica de la profesión odontológica en las complejas comun! 

dades de hoy exige, como nunca conocer y comprender las bases -

históricas y psicológicas de la relación odontólogo y paciente. 

El buen funcionamiento de . loe servicios de salud requiere de 

profesionales sobre loe aspectoe económicoe y sociales de la o­

dontológia vinculada con la dinámica social y la cultura humana. 

Ambos son el resultado de una larga evolución detenninada en ca­

da ápoca, por el juego de las fuerzas sociales que ea posible y 

necesario conocer y entender. 

Por complejas razones aociopolíticae, el problema de la odontol2 

gía deja de ser la cura del enfermo, para convertirse poco a po­

co en la erradicación de la enfermedad. En la medida en que oc~ 

rre esta traslaci6n del objeto de la odontología, de una esfera 

individual a una social, aparece las limitaciones propias de ese 

mátodo individual y se plantean nuevos problemas y nuevas solu­

ciones posibles. Una de ollas según Mannhoin "En la medida en 

que los procesos de democratización se hacen generales se hace 

tambi6n más difícil dejar que las masas permanezcan en su estado 

de ignorancia", Este estado de ignorancia no se limita dnicame~ 

te al analfabetismo, sino que incluye a la no particinación y la 

no ingerencia de ellos dentro de los proceaoe; esto debe substi­

tuirse por una educación m~s eficiente, partiendo de una toma de 
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conciencia, solo asi le serie posible transformarse en un pueblo 

capaz de optar y decidir por medio de la participación critica. 

Ya que la odontología no solamente es resultado de una forma de 

pensamiento ei no también de una práctica. 

Hasta el momento actual, el conocimiento de la incidencia y pre­

valencia de caries, enfermedad parodontal y maloclusionee en la 

población adolescente y adulta de M~xico, no ha sido determinada 

pero estudios realizados por grupos de maestros y estudiantes de 

odontología social de la lfflAM, nos indican que más del g()<( de la 

población ha sido afectada por dichas patologías. 

Apeear de la existencia de m~todoe preventivos; una de las detei: 

minantes de ~eta problemática, es que dichos métodos no estan 

siendo utilizados de modo adecuado por la población,· debido a 

que loe niveles de información son limitados, luego entonces el 

grado de conciencia ea mínimo para que pueden aplicar de manera 

operativa dichos m6todoe. 

Bajo estas bases la lfflAM por medio de la odontología Social e i_a 

veetigación, pretendo despertar el interés de la comunidad en -

cuanto a la salud bucal se refiere, implementando el sub-progra­

ma de concientización en la población adolescente y adulta. 
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A) DRFINJCI<lN DE OPF.RATORIA Do;;'ITAI .. 

I.a. operatoria dental es una rama de la odontología que trata de 

conservar en un buen estado a los dienten y sus tejidos de sos­

tlín; tratando de buscar su salud, funciowuniento y estética, 

011i:::1.ndo estan enfermen, o !'lo ouT.plen correctamente sus funciones. 

La Operatoria dental tiene dos atributos; los preventivos, y los 

curativos ó restaurativos. En otras palabras, lo ideal sería -

preven\r las enfermedaden de los dientes y de sus tejidos de so~ 

tlín. En realidad los nacientes lleF,an a solicitar nuestro servl 

cío cuando la enfermedad ya existe, teniendo entonces nece~idau 

de recurrir a su tratamiento. 

B) 013.TETIVO F. J\IPORTANCIA. 

Decprendiendo el concento de operatoria dental el objetivo es 

resguardar la estructura dentaria, rest9.urar la pérdida de su!!_ 

tancia ocacionada por la caries, traumatismos o erosión cuando 

causas de origen endóP,eno ó exógeno modifican 6 alteran el fun­

cionamiento normal de su or¡¡ano central. 

Deduciendo este objetivo la importancia de la operatoria dental 

ya que en ella '"' la encargada de mantener el aparato eatomatog­

nático del hombre en condiciones de función normal que se tradu­

ce en efectiva y cómoda masticación: r,as primerA.s funciones del 

aparato digestivo. 

C) HIST0R1A DE I.A !'PERATOHIA DS'ITAT,. 

El hombre ha tenido una constante preocunaci6n nor las enfermeñ~ 

des del aparato dentario y su restauraci6n. Desde los tiempos 

más remotos, nRra ~restar este servicio constante e imnortante -

al servicio de la humanidad, 

Se afirma. con verdad que las lesiones dentarias son ton anti¡;ruas 

como la prcpin vidA. del hombre sobre este planeta. 
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Arthur 'Y.Lufkih, dice: "La historia de la evolución de las prá.s_ 

ticas médicas y dentales es esencialmente la historia del desa­

rrollo de la humanidad". EstR razón indudRble se observa hasta 

nuestros días, donde los orogresos científicos de todo orden han 

llevado el conocimiento del hombre, hasta límites que hubiera s.!_ 

do imposible de sospechar, siquiera hace un siglo. La Odontolo­

gía y la Operatoria Dental dentro de ella, ocupa un lugar de pr.!_ 

vilegio ganado con tesón, inteligencia e incansable espíritu de 

sacrificio que ha proporcionado a nuestra especialidad un respe­

to universal. 

Las primeras lesiones dentarias se atribuyen a la éra primaria, 

por hallazp,os-existentcs hoy en diversos museos que demuestran 

la presencia de dichas lesiones en animales de la éooce. orehist§. 

rica. 

Segi1n los conocimientos actuales las afecciones debidas a la ac­

tividad microbiana se rematan a la época paleozoica. En el museo 

Nacional de ottawa, existe el esqueleto de un dinosaurio que pr~ 

aenta el dnico caso de caries conocido en dicha especie que fué 

encontrado en el "Re<l Deer River", distrito de Alberta Canadá. 

Las orimeras oruebas que se ooseen en relaci6n a la presencia de 

lesiones dentarias en el hombre se encuentran en el cráneo de -

"IJhanelle Aux Sate 0 , llamado el hombre de Neanderthal consiaer::­

do como el primer fésil humano descubierto en 1856 en una cueva 

del Valle de Neander. Los >jeanderthaleses vivier6n en Europa d!! 

rante miles de años con el tercero y último de los neri6dos in­

terglaciares (hace unos 150 mil años) para extinguir en fecha -

t~n nr6xima a nosotros que se calcula en 25,000 años. 

Desde la época del Papiro de Ebers descubierto en 1872 (docu.~en 

to más antiguo conocido, en el que se exponen causas de caries 

Y se nropone su curaci6n), hasta nuestros días, ha sido inces~n­

te el aporte de ideas para explicar la nresencia de la enferme­

dad y los recursos par~ conjurarla, 
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El Papiro de Ebers es una recopilación de doctrinas ml>dicas y 

dentales que abarcan el período comnrendido entre los años de 

3700 y 1500 antes de cristo, siendo probablemente esta '11J.timn f.!!, 

cha la l>poca en que se escribió. 

En ella se encuentran conceptos terapéuticos y observaciones di­

versas y se mencionan remedios de aplicnci6n, no solamente a los 

dientes, sino tambien a lao encí>ts, aunn.ue dichaA ideas se dilu­

yen para nosotros dadn la terminología empleada, no cabe duda -

que la civilización Egipcia conoci6 y sufri6 la caries procuran­

do tambien combatirla, cinco siglos antes de nueotra 6ra, ya se 

conocían en Egipto según menciona l!erodoto, especif\listas que se 

dedicaban a curar dolorea do loH dientes lo cual prueba los oro­

greeos científicos alcanzados por el pueblo E¡üpcio. En la éra 

cristiana, llipocrates ( 460 A.C.) contemporáneo de Sófocles 1'urí­

pides' y Herodoto, estudia las enferineíladen de los dientes. 

Aristóteles (460 A.C.), afirmaba que los hir,os y lao tunA.a blan­

das y duJ.cea, producían lesiones en loo dientes cuando se depós,! 

tan en loo espacios interdentarioo y no son retirados. 

Este hombre brillante creia constantemente que las piezas denta­

rias crecían cara. comoensa.r así las p6rdidaa del te.iido que la 

masticación producía por desgaste. 

Ero.eietrato de Cos., fundó la escuela de Alejandría (300 A.~. ) 

la que segllia loe principios de la escuela hipocrática. 

Trato los problemas dentales con criterio ampliamente conserva­

dos. El emblema de la prudencia fué colocado por el en el tem­

plo de Delfos junto al Odontagogs de Arqu6a. 

Archigenee de Siria, (y8. n.c.) practicó la cauteri7.ación con a­

cero calentado al rojo en caso de fracturB de diente con la pul­

pa eJC]luesta, y llegó a obturar cavidades producidas por caries, 

previa limpieza de las mismas con una substancia prenarada. An­

drómaco, (60, D.C.) había obturado en dientes afectados nor ca­

ries. 
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Cludius Galeno, (130 D. c.) nacido en ~ergamo y educado en· Roma 

fU6 sin duda uno de los hombres de mayor cultura m6dica de la a~ 

tiguedad y quizas el ftnatomista más dedicado y distinp;uido de la 

6ra cristiana. 

Observó alteraciones pulpnres y lesiones del periodonto y descr! 

bi6 el n6mero y nosici6n de los dientes con eua características 

anat6micaa, haciendo notar que son huesos inervados por el tri?f 

mino al que describe lo mismo que a otros nervios craneales. 

Estudio con aguda observación las lesiones nroducidns por caries 

llego a diferenciar en lesiones de marcha lenta (caries secas) y 

lesiones de rápido avance (caries hllinedas). Rahzee (850-923) e~ 

puso sus ideas y teorías relacionadas con las enfermedades y co­

lores dentales, obturalm. cavidades de caries no· solo .con el' fin 

de restaurar la funci6n masticatoria, sino oara evitar el conta­

gio a los dientes vecinos. 

Ali Abbaa cuarenta affoa más tarde, trataba de salvar loe dientes 

con pulpa afectada por medio de la cauterización siguiendo así 

el cri t ario de Archigenea. 

Avicena (qBO), estudia a la anatomía .v la fisiología de loa die_!! 

tes como tambien ln forma correcta de prácticar su limpieza. A­

coneej~ la perforación de la cámara pulnar para permitir el dre­

naje de tumores y fu6 el primero en aplicar remedios en clicha C.!!; 

vidad con fines terapedticos.' Príncipe de doctores uso' por nri­

mera vez el arsénico, en el tratamiento de los dientes. 

r.uv de Chaulliac, (1300-l300) otro hombre de ciencia interesado 

en los problemas dentales. Sus obras fueron traducidas a varios 

idiomas y en ellaG nreconizaba que las intervenciones en l:> boca 

debieran ser realizadas por un individuo con conocimientos csoe­

ciales sobre las extracciones y las obturaciones 6 bien üiri1üdo 

por un m6dico. 

Es el primer autor que aboga por la esnecializaci6n en la Odont~ 

logía. ~studio tambien alp.:unos materiales de obturRci6n usados 
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en aquel entonces, y aconsejo el empleo de sustancias dentr!fi-

cae. 

Pietro da Argelato, (1390) introdujo una serie de instrumentos -

quirúrgicos destinados a las intervenciones de la boca y de loe 

dientes que significarón sin düda un avance sobre los·disaffoe· de 

los instrumentos dentales. 

Giovsnni D. Arcela, profesor de Boloena y en Padua, explica la ~ 

plicaci6n de un instrumento espacial para extracciones al que d~ 

nomina Pélican. Tambien fué el primer hombre en usar el oro en 

obturaciones. 

Ambrosio Par6, (1507-1590) en Francia, médico famoso que inicio 

su aprendizaje quirdrgico como bRrbero practicó extracciones 11~ 

gando a ser cirujano de excepcional nombradía ;y,;capaciaad, C'(llm!, 

nando su carrera como cirujano de la casa Real. 

En Estados Unidos de América mientras tanto, comenzaba a desarr2 

llarse una serie de organizaciones vinculadas, de una u otra ma­

nera a la ciencia Odontológica. 

En 1821, aun la Universidad de Maryland, se iniciarón los curaos 

destinados al desarrollo de los estudios dentales. 

En 1928, la fundación para investigaciones dentales con asiento 

en el Denartamento Nacional de Normas, fué asumida por la asoci~ 

ción dental AmericaTIA, y en el momento actual es administrada 

por el consejo de Investigaciones de la Asociación Dental Ameri­

cana, conjuntamente con los miembros del Estado del Departamento 

Nacional de Normas, han sido de un inestimable valor nara la -

profeci6n dental y sus Autores han sido merecidos de una justa 

reputación Internacional. '.'lilmer 'louder, Georf"e c. PaffenbflrFer 

y 'lfilliam T. Sweeney, pasarán a la historia como los iniCif\dores 

de una nueva Era, en la intensa investigación de los materielea 

dentales. 

Debido a la entusiasta actividad de los hombres, hoy ese pe~ueffo 

brote de la Odontología, Be ha transformado en un robusto tranco 

·"' 
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con savia propia, y aunque siempre unidos por multiples motivos 

al noble arte de curar, tiene problemas que se relacionan tam-­

bien con la mecánica y con la estética. A eeta clase de nroble­

mas pertenecen loe que plantea fundamentalmente la Operatoria -

Dental. 

Esta disciplina enReña a restaurar la salud, la anatomía, la fi­

siología y la estética de los dientes que han sufrido lesiones -

en sus estructuras, ya sea caries, traumatismos, erosión o por 

abrasiones mecánicas. 

La Operatoria Dental nos enseña también, a prenarar un diente 

que tiene que ser sostén de oiezas artificiales. 

Siempre que se ópera sobre un diente se realiza operatoria den­

tal. Esta especialidad ea el esqueleto, el armazón de la Odont.2_ 

logía, no se concibe un Odontólogo que no domine esta disciplina 

ya que ella representa para loa prácticos generales la mayor oa~ 

te de la actividad profesional. 

La operatoria dental es variada y m~ltiple y, exige gran sutile­

za del Odontólogo que la ejerce con suficiencia. 

Los casos prácticos se resuelven con criterio Clínico, es decir 

de acuerdo con las principales Leyes, y por un conjunto de cono-

cimientos científicos ponderables que solo otorga el 

profesional y el constante estudio. 

ejercicio 
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CAPI'rULO rr 

CARIES. 

A) D B p r N r e r o N • 

B) E T r o L o G r A • 
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O ARIES 

Suerte molecular del hueso, que se vuelve blando y poroso. 

A) DEFINICION. 

Be una enfermedad que causa una desmineralizaci6n de los tejidos 

dentales. Como trunbien puede ser un proceso químico y biológico 

caracterizado por la destrucci6n de los tejidos duros del diente 

Químico.- Porque intervienen loe 6cidos bucales. 

Biol6gico.- Porque intervienen los microorganismos. 

El. proceso destructivo de los tejidos duros del diente se carac­

teriza por su desintcgraci6n y deecalcificnci6n progresiva por 

ser muy escasa 6 nula la capacidad que tiene para su recupera­

ción, se trata de una enfennednd acumulativa. 

Su marcha os centrfpeda, de la periferia hacia el interior sino 

ee le detiene mediante un adecuado tratruniento, puede provocar 

la destrucción total del diente. Esta enfermedad atana a toda 

la especie humana como trunbién a ciertos animales domésticos, se 

calcula que se debo entre el 4~ - 45%, se deberían a las enfer­

medades periodontales el resto a lns necesidades Pr6teicas v Or­

tod6nticns. 

En estos momentos se acepta generalmente, que los elementos des­

tructivos del diente, atacan en un comienzo al esmalte produci­

dos por ácidos originados por ciertos microoreanismos que operan 

sobre hidratos de cárbono fermentables a fin de preeverse do 

fuentes do energía. Sigue a asto la disolución de la matríz or­

gánica y oe produce la cavidad cariosa. 

Es de destacar que de todas las cares del diente, la más atacada 

de caries es la cara oclusal, especialmente a nivel de los mola­

res inferioreo, los que sufren aproximadrunentc dos veces más de 

ataque carioso que las demaa superficies dentarias en ambas den­

ticiones. 
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B) ETIOLOOIA. 

El esmalte, no ea U."l tejido inerte com6 se crey6 por mucho tiem-' '­

po, oino que es permeable y tiene cierta actividad. 

Pera comprender mejor el mecanismo de la caries,. es preciso re­

cordar que loe tejidos dentarios eotan li¡;adoa intimamente entre 

si, de tal manera U!l!l injuria que recibe el esmalte puede tener 

repreei6n en dentina y lle¡;a.r hastn la pulpa, nues todos loa te­

jidos fonnan una sola unidad del diente. 

De allí el hecho de dividir la caries por grados como lo hiz6 el 

Dr. Blaclc, es erróneo pero al mismo tie:npo, la formct de compren­

der el avance de la caries mejor. 

El mecanismo de la caries, cuando la cutícula de. Naomyth está -

completa no penetra el proceso carioao, solo cuando asta rota en 

algiln punto nuede penetrar el proceso carioao; la runtura puede 

ser ocaaion<>da oor algi\n surco fisurado, e inclnsive nueñe no e­

xistir concresencia entre los prísmas ñel esmalte facilitando e~ 

to el avance de la cariea. 

otras veces existe el desgRste mecánico ocnsionado r.or la m11eti­

caci6n de la cutícula, 6 falta desde el nacimiento en alp:ón pun­

to, 6 bien los ácidos deamineralizados sin aunerficie. 
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ESTRtxlTURAS HISTOLOGICAS. 

CUTJCTJLA DF. NASH111ITH.- Cubre el esmalte en toda eu superficie en 

al~ narte pueden ser muy delgadas e incompl,etae 6 fieuradae,­

en estos casos ayudan a la penetración de caries, no tiene es­

tructura hietol6gica sino que es una formaci6n cuticular formada 

por la queratinizaci6n externa e interna del órgano del esmalte. 

La importancia clínica de esta cutícula, es que mientras esta -

completa, la caries no podrá penetrar tan facilmente. 

LOS PRISMAS.- Pueden ser rectos ó ondulados, formando en este C.!!; 

so lo que ee llama esmalte nudoso. La importancia clínica es en 

doe sentidos: 

-Loe prismas rectos facilitan la penetración daicaries. 

-Loe prismas ondulados hacen más dificil la penetración de la C.!!; 

riee, pero en cuanto a la prenaraci6n de cavidades, loe prismas 

rectos facilitan máe eu corte, en loe ondulados· son más dificul­

tosos. Los priemae miden de 5 a 6 micras de largo de 2 a 8 de 

ancho. 

SUSTANCIA INTBRPRISMA'rICAS.- O cemento interprismático se encue,a 

tra uniendo todos los prismas y tiene la propiedad de ser facil­

mente soluble en ácidos diluidos. Esto nos explica lo fácil de­

la penetraci6n de la caries. 

LAS LAMELAS Y PENACHOS.- Favorecen también a la penetración del 

proceso carioeo por ser ~etru.cturas hipocalsificadas que ayudan 

a la penetración ne la caries, además de eer altamente sencibles 

a diversos estímulos. Se cree quo eon prolongaciones citoplasm! 

ticae de los Odontoblastos. 

ESTRIAS DE RITZIUZ.- Son unas líneas que siguen una dirección P.!!, 

ralela en forma de corona. 

Son eetriacciones relacionadas con las líneas de incremento en 

el crecimiento de la corona, provocadas por sales orgánicas dep.2 
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sitadas durante el proceso• de calcificnci6n. 

Atrav6z de los a!'los el grosor del esmalte ha reducido gradualmen 

te la atrici6n causada por la acci6n abrasiva de los alimentos 

y soluciones de limpieza y el Stress de la Poblaci6n, hay un de~ 

gaste avanzado en sus superficies oclusalee y proximales, 

En el esmalte más delgado y el aumento de grosor de la dentina 

ee considera fen6meno Fisiol6gico, motivo por el cual causa un 

obscurecimiento 6 amarillento que se presenta en las personas de 

edad avanzada, el esmalte es m~v importante porque proporciona 

protecci6n y estética dental. 

B) ESMALTE, 

Es un tejido exterior del diente, que a manera de casquete cubre 

la corona del diente en toda su extenci6n hasta e~ cuello, no 

tiene poder regenerativo ya que cuando es perforada por la ca­

ries 6 por alguna f'ractura debe ser restaurada, 

La uni6n del esmalte con el cemento, se le llama cuello del die,!!; 

te. El esmalte se relaciona tarnbien por su parte externa con la 

mucosa gingival cual toma su inserci6n tanto en el esmalte, como 

en el cemento, por su parte interna, se relaciona con toda su e~ 

tenci6n con la dentina, 

El espesor del esmalte ea mínimo en el cuello-, y a medida que se 

acerca a la cara oclusal 6 borde incisal, se va engrosando hasta 

alcanzar su mayor espesor al nivel de las Cdapidee 6 Tub~rculos, 

en loe Molarea y Premolares, y al nivel de loa Bordes Cortantes, 

de loe Incisivos y Caninos, 

Este espesor ea, al nivel de los Caninos e Incisivos ea de 2mm, 

Al nivel de las Cáspides de los Premolares ea de 2.6mm, al ni­

vel de las Cáepidee de los Molares y del Cuello todas las piezas 

Dentarias es de 0.5mm. 

Los elementos estructurales que, encontramoa en el esmalte de m~ 

yor importancia dentro de la Operatoria Dental eon1 
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Tenemos la cutícula de Nasmyth, Prismas, Sustancia Interpriamáti 

ca, Estrías de Retzius, Lamelas, Penachos, Huesos y Agujas. 

C) DlmTINA. 

Ea un tejido básico de la estructura del diente, Y iürbe P.ara 

'Protejer el tejido PulTJar ..¡'su funcionamiento, formando la ma,yor 

parte del diente, eu parte externa esta li~itada por el esmalte 

y en la raíz por el cemento, por su parte interna esta limitada, 

por la cámara pulnar y los conductos nulp!lres. 

N'o presenta p,-r~ndeR cambios como en el esmalte, Aino que es bas­

tante uniforme, sin embargo es un noco mqyor desde, la cámara 

nulpar hacia el borde inicial en los dientes anteriores, y de la 

cámara a la carfl oclu:::;::t.l, en los posteriores de.la cámara, a las 
.~' ' 

'Paredes laterales. La dureza es mayor que la del esmalte, con­

tiene (72) de salee calcarías y el resto de sustancias orgánicas 

Fragilidad; no tiene la sustancia orpánica, le da cierta elasti­

cidad frente a las acciones mecánicas. 

Clivaje; (separación en capas ó láminas), no t.iene tejidos Amnr­

fos, su constitución histológica de la dentina muestra un siste­

ma de tdbulos en forma de "S" entre la nulpa y el esmalte. P.Atos 

tdbulos calcificados redean la prolot1f'ación ó fibra terminal del 

odontoblaato, que eo el responsable de formar la dentina. El o­

dontoblast0 se caracteriza nor tenor un extremo en contacto con 

la pulpa viva y el otro, tocando el tejido calcificado. 

Estructura; los elementos más importantes ~ue interesan dende 

el punto de vista de Operatoria Dental. (1.iatríz f!alcificada de 

la Dentina, Tdbulos Dentinarioa, Fibra de Thomes, Uneas de 1ron 

~bn~r y C'wen, Rspacioe de Interglobulnres de Czennnc, Zona Fran~ 

losa de Tomes, I,íneas de Scherger, Odontoblasto.) 

Matr!z Calcificada de la Dentina: es la sustancia fundamental ó 

intercial calcificada ~ue constituye la masa principal de la do~ 

tina. 
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Tdbuloe Dentinarioe1 haciendo un corte transversal a la mitad 

de la corona, aparece la dentina con un gran nmnero de agU.jeri­

toe, eetoe eon loe túbuloe dentinarioe, l.a luz de ellos ea de 

dos micras de diámetro, aproximadamente. Entre uno y otro ee e~ 

cuentra la euatancia fundamental 6 matriz de le dentina. 

LoA t~bulos a au vez eatan ocupados por loe siguientes elementos 

Vaina de Newmsn, en cuya parte interna y tapizando toda la pared 

se encuentra una sustancia llamada Elaatina, En todo el eeneeor 

del tó.bulo encontremos Linfa, y en el centro la fibra Thomee, que 

proviene del Odontoblaeto y que trasmite sensibilidad a la Pulpa 

La circu1aci6n Linfática,·ha sido comprobada por varios investi­

gadores entre ellos tenemos al Dr. Fieh, notable Odont6logo ~ex! 

cano. Comprobó colocando are~nico directamente sobre la dentina 

sana, la cual produjo la muerte pulpar. El ara/inico obra por ª.!! 
eorci6n y está no existe sino hay circulación I,infática. 

Lineas de Von Ebner y OWer: estas ee encuentran muy marcadas 

cuando la pu1pa ª" ha retirado, dejando una especie de cicatriz, 

1a cual es fácil a la penetraci6n de caries. Se conoce tambi~n 

bajo el nombre do Líneas de Recepci6n de loa cuerpos nulpares, 

Loe eenacioa Interglobulares de Czermac; son cavidades que se oE. 
servan en cualquier parte de la dentina, especialmente en la pr_2 

:dmidad del esmalte, se conaiderán como defectos 

de calcificación de la caries. 

estructurales 

Lee Líneas de Scherger: son cambios de dirección de loa túbuloe 

dentarios, so considerán como puntos de mayor resistencia a la 

penetración de la caries. 

D) CEMENTO, 

Es un tejido duro calcificado, que esta completamente cubierto 

con una capa de cemento, que cubre a la dentiilA. en su porción r~ 

dicular, ea menos duro que el esmqlte que recubre integramente -

la raíz del diente, desde el cuello en donde se une el esmalte,­

hasta el ápex en donde presenta un orificio que es el forámen a-
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pical, al cu11l atravieza el pariuete vasculo nervioso que irrita 

e inerva la pulpa dentaria. 

El espesor del cemento varia desde el cuello, en donde es mínimo 

hasta el ápice en donde adriuiere el máximo espesor. SU color es 

amarillento y eu superficie,, es-rugosa. 

Su composici6n ea de 68 a 70~ de salea minerales, Y de 30 a 3~ 

de sustancias orgánicas. 

A medida que el hombre va envejeciendo va apareciendo los cana­

les de Havara. En el cemento se insertan los ligamentos riue -­

unen a la raíz, con las oaredes alveolares. 

Normalmente el cemento est1 protegido por la encía pero cuando 

aeta se retrae, riueda al descubierto, oudiendo descalcificarse y 

ser atacada por la caries. 

Funciones: Una es oroteger la dentina de la raíz, lá otra es 

dar fijaci6n al diente en su sitio, por la inserción que en toda 

su superficie da a la membrana oeridentaria. 

El cemento se forma durante todo el tiempo que permanece el dien 

te en su alveolo, a11n cUflndo este si pulpa. 

El estímulo riue ocasiona la forma durante todo el tiemno que en 

la formación del cemento, es la presión. A medida que pasa la 

vida, la pulpa de la raíz se va aplqnando y rerlrmdcando cor el~ 

fecto de la fUerza de masticación. 

Aapecto Clínico: Si el cemento no esta en contacto perfecto con 

el esmalte on la región dol cuello, la retracci6n de las encías 

dejara eicpuesta a la dentina, la cual posee mucha sensibilidad -

en este regi6n habiendo dolor. 

Por otra parte, el cemento es más blando que los demés t~iiños 

duros del diente, y puede sufrir la acción abrasiva de algunos -

dentrificos 6 tambilln ee puede presentar caries en est"o reP"i6n. 
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A) DEPINICION: 

La pulpa dental constituye un tejido conectivo laxo altamente 

vascularizado e inervado ~ue ocunR lR cRmara pulnar a este 6rgs­

no se debe l~. vitalid~.d del diente, ya riue se encuentrR directa­

mente unido a la circulaci6n general. 

La pulpa es un 6rFano sensitivo ya '1Ue reacciona a los estímulos 

externos y tambien se le considera formativo y es la causa de la 

formaci6n y producción de la dentina de protección. 

La deposición de dentina de protecci6n gradualmente reduce el t~ 

mallo de lo cRmara 6 del te.iido nulnar durante l~. vida clínicri -

del diente, aunque este nroceso no interfiere con la salud de 

los tejidos. Una vez que comienza la depeneraci6n, la nulpa se 

inflame y se necrosn, nroduciendo licuaci6n 6 absceso en el hue­

so -periapical. 

Salvo riue se realicen nrocedimientos endod6nticos la 

dará como resultado la pérdida de la pieza. 

B) ESTRUCTURA: 

infecci6n 

Se pueden considerar dos entidadeR: a) Bl narén'luimo pulnar en­

cerrado en mallas de te;jido conjuntivo.- b) La capa de odonto-­

blnstos que se encuentran atadcts a la pared de la cdm,.ra. nulnar. 

Los elementos eetructurales m~s importanteR son: 

a) Vasos ~aneuíneos.- F.l parén'1uimo nulnar presenta dos confor­

maciones distintas en relaci6n a lo~ vR~os san~uíneo~ un~ en la 

norci6n radicular, er;t;;i. constituidri nor el nat'luetc vn.sculo ner­

vioso arteria, (vena, linf~.tico y nervio) '1Ue nenetr"n :oor el f.!?, 

rámen apical, los vRsos sanf"u:Íneos nrincinales tienen (solo dos 

tdnicas fibra musculRres y un 8olc endotelio), lo cual 

su debilidad ante los nrocesos patológicos. 

exnlic:i. 

En su porci6n coron.1.ria, lo~~ vaF.os nrteriales v venosoP: se han 

dividido v sub-dividido profundamente, hasta constituir una ce-

rrada red cA.nilar con UM sola cn:,Jl'I de endotelio. 
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•• b).•Loa· Vasos r,infi!ticos,- Siguen el mismo re.corrido que los s
0

a!! 

gu!neos se distribuyen entre los Odontoblastos, acomt>ai'lando a 

las fibras de Thomes, al igual que en la Dentina. 

c) Nervios.- Penetran por los elementos ya descritos nor el fo­

ri!men snical, eetan incluidos en una vaina de fibras paralelas, 

que se distribuyen nor toda la Pulna. Cuando los nervios ne a­

proximan a la capa de Odontoblaston, pierden su vaina de miena 

y quedan las fibras desnudas foI"!lando el Plexo de Rasehow. 

d) Sustancia Intersticial.- Bs la típica de la Pulpa es una es­

pecie de Linfa muy espesR, de conr.istencin pelqtinosa. 7.e cree 

que tiene función rel'-'llflr la presión ó presiones que se efect1fan 

dentro de ci!mara pulpar, favoreciendo la circulación. 

Todos estos elementos sostenidos en su nosici6n y envueltos en 

mallas de te,jido conjuntivo, constituyen el Parénquima Pul.par. 

e) Células Conectivas.- En el período de formación de la Denti­

na, existen loe Odontoblastos, las células conectivas ó célul"s 

de Korff, las cuales producen fibrina, ayudando a fijar lag sa­

lee minerales v contribuyendo eficasmente a la formación de la 

matriz de la dentina. Una vez formado el diente, estns céi.ulas 

ee transforman y desaparecen terminando así su función. 

f) Hi.stocitos.- Se localizan a lo lar¡>:o de los canil'<re,., en 

los procesos inflaMqtorios nroduce anticuerpos. Tienen forma r.!! 

donda se transfor111an en mncr~farros 'tnticuerpos, ante una ir~fec­

ción. 

g) Odontoblastos.- Adosados a la nared de la cámara nuluar, se 

encuentran los Odontoblastos. 8on células fusiformes uolinucle~ 

res, ~uc al ipual ~ue laA neuronAs tienen dos tenninaciones, la 

Central y la Periférica. 

Las Centrales se anastomosan con las terminaciones nerviosas de 

los nervios pulpares, y las Perifliricas constitu•ren 12.A fibras 

de Thomes que atraviezan toda la dentina y lleRan a la zona ame­

lodentin.,ria, transmitiendo sensibilidad desde alli hasta la mi!_ 
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pa. 

El dolor es· seBal que la pulpa ~sta en peligro, las enfermedades 

de la pulpa, suelen ser enfermedades primitivas del sistema vas­

cular causadas por la estimulación excee1va de los nervios y va­

sos, motores correspondientes y son además progresivas, 

Si se suprime esta irritación de los nervios y se corrige la con 

secuencia congestión vascular y se sustituye el esmalte destrui­

do y la dentina dal'lada con una abturación que no sea conductora 

t6rmica ni el6ctrica, por regla general se logra que recupere la 

pulpa eu estado normal, en cambio si las lesiones mencionadas 

eon de naturaleza aguda y ao permiten que contin~en sin sor tra­

tadas, viene el represamiento de la sangre, que afluye en mayor 

vol~en al sistema arterial, congestionado a las venas, produ~­

ciendo extravasación de la linfa y los eritrocitos, dando como 

resultado, presión aangu!nea, pérdida de la tonicidad de loe va­

sos sanguíneos con la consiguiente ruptura de sus paredes y ese~ 

pe de eritrocitos, leucocitos y plaquetas a loa intersticios del 

tejido pulpar, produciendo la inflamación, 

Es pues un círculo vicioso, loe nervios sensitivos exitadoe por 

alguna causa externa, trasmiten atravéz del odontoblasto la een­

eaci6n, 

El odontoblasto la trasmite a su vez por eu terminaci6n central 

a los otros nervios pulparee' entre ellos a los vasometoree loe 

cuales a su vez producen la congesti6n de los vasos sanguíneos 

por mayor flujo de sangre y al no poder contenerla las paredes 

de los vasos se rompen inundando los intersticios de la cámara 

pulpar y comprimiendo a los nervios aensitivoe de la pulpa con­

tra las paredes de la cámara pulpar produciendo dolor. 

Estos nervios sensitivos nuevamente irritan a loo vasomotores 

produciendose otra vez toda esta serie de fenómenos, que a la 

postre sino son tratados oportunamente producen la muerte pulpar 

por falta de circulaci6n y como resultado de la putrefacci'ón Ca!! 
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sada por 1os microoru.anismos pi6genos, después de haber nasado 

por 1a sunuraci6n y 1a formaci6n de Rases fétidos. 

La reacci6n de 1a pu1pa a 1a rennraci6n de cavidades y 1oe mate­

ria1ee de obturaci6n ha sido stieti tui da extenAamente. Vnn Huy­

sen y Gur1ey 1)Ublicar6n un a,rtícul.o significativo sobre el. tema. 

se demostro que en varios dienteR, r¡ue mientraR era más profunda 

l.a cavidad, mayor era la reacci6n provocada on le nulpa, durante 

mucho tiempo se emp1ear6n preparaciones de cavidad estandariza~ 

das para estudiar 1as cua1idndes irritantes de los materiales. 

Todos estos estudios verificarón que existe una relaci6n directa 

entre la profundidad de la cavidad y la inf1nmnci6n. 

El procedimiento de la exposición traumática fué empleado 

bien para estudiar el mecanismo de la formación :dentaria. 

So col.oc6 un colorante proteínico en el. torrente sanf:uíneo de p~ 

rros a diferentes interva1oe desnu6s de preparar 1as cavidades. 

Tnmbien se mezcl6 un material de recubrimiento con un co1orante 

y la dentina de reparación fué cortada histológicamente para de~ 

cubrir donde se había formado su precuaor para•calcificnción mi,! 

ma. Le. dentina de reparación reveló r¡ue l.n protína' inyectRdn, 

que fué destoxificRdn col.ocada a. la circul.aci6n por el. hÍ¡rado, 

era 1a ca.usa de la formaci6n de l.~ dentina. 

Esto contra-indica ln exn1icnci6n directamente de f4rmRcos y fo.!: 

medas especiales sobre e1 te,jido nulnar y exige en eu lugar 1a 

compoaici6n de un compueRto neutral no irritante para nermitir 

que el. mecanismo mencionado, ~e1lo y aisl.o el tejido con denti­

na f:tecunfütria. 

Estos datos aiguier6n y nensar6n que el. dolor dental desnut~ de 

una reRtauración, resulta de exposiciones denta1es mind9culas no 

detectadas en el fondo de la cavidad. Bate tipo de exn0Riciñn -

no ee hemorrágico, euel.e ser causada por l.a línea de resección 

de 1a pulpa y se ha notado que e1 dolor ee presenta durante lar­

gos Períodos de tiempo después de l.a col.ocaci6n de la restaura-
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ci6n. 

Por lo tanto, todas las preparaciones profundas deberan ser cu­

biertas profilácticamente con hidr6xido de calcio en caso de que 

existiera alguna eicposici6n no visible. 

Esto solamente provoca necrosis superficial del tejido pulpar y 

no provoca la degoneraci6n mediante el desplazamiento del tejido 

dentro de la cámara. 

Loe poderos de recuperación y el mecanismo protector de la Pulpa 

fu6 demostrado tambien por Mitchell. 

Anteriormente se culpó al cemento de silicato, de la muerte de 

muchas pulpas. El uso de drogas y de medicamentos para ayudar a 

la cicatrización pulpar no está indicado, la mayor parte de las 

soluciones limpiadoras provoca casi siempre máe irritación que 

la que evitan. 

Loe experimentos con los corticoesteroidea han eeílaladn que se 

preeenta reducción en la inf'lamaci6n después de hacer, aunque la 

importancia de estos en relación con la renaraci6n, no ha sido -

explicada. 

Las soluciones de este tipo no son realmente útiles salvo nara ~ 

vitar la odontol.oF,Ía 6 poeponer el tratamiento endodóntico. 1n 
tratamiento químico de la dentina no se recomienda. Una mejor 

comprensión del mecanismo de loe medicamentos es necesario nebi­

do a la preei6n hacía fuera del líquido de la pulpa dental. 

Los estudios realizados con respecto a lR reacción pulpar tanto 

a la instrumentación como a loA materiales de obturaci6n indican 

que existe un ruturo prometedor para odontología restauradora, ~ 

loa daffos causados por una exposición pulpar mecánica 6 por ca­

ries y superficialmente debido al desgarramiento, colocación 6 

desplazamiento de los te,jidoe ne 1'l ciimara, por la contaminac16n 

microbiana de la superficie. Ahora se salva más dientes median­

te la restauración debido a la mejor instrumentación y protec~ 

ci6n pulpar. 
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O) FUNCIONES DE LA PULPA: 

La pulpa tiene tres funciones; Vital, Sensorial V de Defenza. 

Vital.- Fo:nnaci6n incenaante de dentina, primeramente por la c§ 

lula de Korff durante la formación del diente y posteriormente -

por los Odontoblastos que fórman a la dentina secundaria, mien­

tras un diente conserva su culpa viva, seguirá elaborando denti-

na y fijando sales cálcicas en la sustancia fundamental, dando 

como resultado que medida que pasa la vida, la dentina calcific~ 

da y mineralizada, aumentando su esnesor y al mismo tiempo se 

disminuye el tctmaño de la cámara nulpar y de la pulpa. 

Sensorial.- Como todo tejido nervioso, trasmite sensibilidad ª.!l 

te cualquier exitante, ya se" físico, mecánico 6. ell!ctrico • 
. i·• 

Muerta la pulpa mueren los odontoblaatos, las fibras .de 'l'homes 

se retraen dejando vacíos los túbulos, loa cuales pueden ser oc~ 

pedos por sustancias extrañas, terminando así la función vital, 

ea decir cesa toda calcificación, suspendiendose al mismo tiempo 

el desarrollo del diente. 

Una raíz que no a tárminado su crecimiento, queda e~ suspenso un 

apex que no ha cerrado queda abierto, al mismo tiempo la función 

sensorial, desaoarece por completo. 

Defenza.-· Esta cargado de histocitoa, se localizan a lo larp:o 

de los capilares, en los proc.esos inflamatorios, produciendo an­

ticuerpos, presentan una forma redonda y se transforma en macr6-

fagos ante un ataque infecciosa. 
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INTRODUCCION 

En la actualidad se¡¡;&n las est~dísticas demuestran 1ue más del 

90~ de los dientes son extraidos, el motivo de las P.ictracctoneR­

es la caries dental ó enfermedades del p1rodonto, r.eneI"'llmente -

correAponde a la caries en pacientes de menos de 40 3.i\os de edqd 

En ~eneral, las enfermedades se combaten en dos formqs, evitando 

que se produzca ó neutralizando sus concecuencias. 

La limnieza de la caries Ae basa, como es 16~ico en au etilo~ía, 

problema del que ocupan actualmente muchos histopatóloFos, bact_!! 

riólogos y químicos. 

El ataque a la caries ya instalada es la que hacemos en nuestra 

práctica diaria de consultorio. Preparamos y obturamos la cavi­

dad, posteriormente tratamos el conducto, más adelante extraemos 

el .diente y finalmente instalamos un<J. prótesis. 

En la actualidad tenemos muchos investip:adores Europeos asi como 

Norteamericanos, emitiendo sus propias teor{qs acerca de la pro­

ducción de carios. 

Dejaremos de lado nlrr,unus teorí1s de menor cu,ntía ó poco defini 

das r1?uniremos los conceptos más import:-:tnteB nue se h':ll.1.an deso,;! 

rrrunados por el mundo. 

A) TEORIA DE MILLER1 

Estas dos teorías nreconizadas nor Millar hace más de 70 'l!'los, -

sif'Uen siendo las más aceptad~s. Los ~cidoA oroducidos por la 

fermentación de los hidratos de carbono, en las curiles vienen 

las bacterias acidúricaR y al mismo tiempo se desarro1lan, nene­

tran en el esmalte, desmineralizando y destruyendo en qcci6n com, 

binada (bacteria y ~cido) los tejidos del esm,.lte. 

Los ácidos p;ener>tdos por las bo.cteria"' 'lCidoFénic'ls junto con -

ellas penetran '11 esmalte desmi.nernlizan y destr1rren los teiirlos 

Miller conocido nor sus trah'l,ios de nionero sobre la C:lrieR, t~m 

bien investip.:o" lua causas de la erosión. 
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CAPITULO V 

TEORIAS HACER'JA DE LA PRODOOCION DE CARIES 

A) TEORIA DE MILT,ER. 

B) TBORIA PROTEOLITICA. 

C) TEClRIA DE MICH!GAN. 

D) TEClRIA DE GOTTLIEB. 

E) TEORIA DE CSER1lYE:Y. 

F) TEORIA DE r,ErnGRTJBER. 

G) TEORIA DE EGGEqs LURA. 

H) TBORIA DE PINCUS. 

I) TEORIA DE FORSHUFVD. 

J) APLICACION TOPICA DEL FLORURO E~ LAS DISTDITAS TEORIAS. 



En sus experimentos se colocarón dientes extraidos en contacto 

con pal'!os saturados con ácidos diluidos, 

Se cepillarón los dientes durante poriódos prolongados con un a­

parato movido con motor eléctrico. Millar consideraba que el c~ 

pillado dental era el principal causante, pero concliyó que los 

ácidos tambien juegan cierto papel en la aceleración de la ero­

sión dental. 

B) TEORIA PROTEOLITICA O QUELACION: 

Se ha aceptado por mucho tiempo que la desintegración de la den­

tina humana se realiza por bacterias proteolíticas ó por sus en­

zimas. 

Se desconoce el tipo exacto de ellas sin embargo existen al¡;ronns 

del género clostridiun que tiene un poder de lisis Y·digieren la 

sustancia colágena de la dentina, por si sus enzimas de colage­

nas. Pero para poder efectu.nr esta desintegración es indispens~ 

ble la presencia de Iones y aei se inhibe la acción de las bact~ 

rias. 

La sustancia que ha dado los mejores resultados es el Eugenol ya 

sea solo ó combinado con oxido de Zinc. 

Existen ciertos elementos indispensables para la vida bacteriana 

su desarrollo, multiplicación, sistema metabólico y enzimático 

que al ser secuestrados por los a~entes quelantes, impiden que 

las bacterias puedan aprovecharlos para su subsistencia, y a la 

postre mueren. 

C) TEC1RIA DE MICHIGAN: 

Estados Unidos en 1947 se reunió en Michigan un ~ymposiun dedic~ 

do eeclusivamente a la Rtiolog!a y Profilaxis de la Caries. Se 

leyer6n loe trabajos presentados, despuee de una discusión abier:. 

ta aei pudiendo sacar conclusiones. Lo nri~ero f~6 establecer, 

una definición para la Caries que es la siguiente: 
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La caries dental ea una enfermedad de loa tejidos calcificados -

del diente, provocadas por ácidos que resultan de la acci6n de 

microorganismo sobre los hidratos de carbono. 

Se caracteriza por la descalcificaci6n de la substancia inorgán.!, 

ca y va acompallado 6 seguida por la desintegración de la aubstan 

cia orgánica. La caries se localiza preferentemente en cierta 

zona y su tipo depende de los carácteres morfológicos del tejido 

En sintesis el mecanismo del proceso carioso, que para el se pr~ 

duzca es necesaría la presencia de microorganismo, que estos ten 

gan a su desposición hidratos de carbono, resulta un ácido capaz· 

de aolubilizar al esmalto. 

Por consiguiente, el proceso de la caries, aegÚn lo concibe el 

grupo de Michigan, consta de cinco eslabones: 

1) Lactobacilos. 

2) Grupo enzimático, 

3) Placa adherente. 

4) Azi1cares. 

5) Solubilidad del esmalte. 

I) LACTOBACILOS: 

Uno de loe trabajos más demostrativos de la correlación lactoba­

ciloe, caries el de Becka y colaboradores. 

Se trata de una estadística llevada a cabo con 1500 personas a 

las que se control6 la susceptibilidad a la caries y el índice 
de lactobacilos. En reAumen de esta eatadística demostró que -

más del 82 por ciento de las personas susceptibles, el 87.7 por 

ciento pr·esentaba un índico alto de lactobacilos, dentro de las 

inmunes, 82.3 por ciento presentaba un índice bajo de lactobaci­

loa. Por consiguiente, predomina los índices altos de lactobac.!_ 

los en sujetos con caries. 

2) GRUPO ENZIMATICO: 

La dsgradaci6n do loa hidratos de carbono hasta llegar al ácido 
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láctico es un proceso muy completo que solo Re lop;ra d eRntl~R de 

la fonnación de muchas substancias intennediaR. 

Como ea fácil de decir loa hidratos de carbono se desdoblan más 

raoidamente son loe de mol~cul" sencilla del tipo de la p:lucosa 

y la sacarosa. Be decir, q~e lofl hidratos de carbono Solubles,­

loa a:mcares, que intervienen en tantos alimentos de lft actuali­

dad, aon los máa peliP,roeos. 

Los insolubles, del tipo de los almidones, requieren de su hidr~ 

lizn~ión nrevia para aolubilizaree y noder penetrar a la placa 

adherente, Runque eAtn solubilizr<ci6n os nerfectamente f'lctible, 

aún simplemente a partir de la nmilasa salival, es probable que 

no lleirue a comnletarse en la boca dejando de ser un peligro co­

mo sustrato acid6geno. 

3) PLACA ADHERENTE: 

Si en unn boca tenemos lactobacilos en cantidad suficiente y un 

medio rico en hidratos carbono, las enzimas que aqu~lloa produs­

can trallrlfonnarán a estos en ácidos, sera inmediatamente neutra­

lizado oor la saliva. 

AUU'JUe la alcalinidad de la saliva es pequeffa, su poder buffer 

es grande, sobre todo la C'lntidad de ácido formada es reducidíEJ.i 

"'" en relación con la masa de la saliva que ee renueva constant2_ 

mente en lR bocfl, 

Por otra parte, aunque las apatitaEJ comienzan a diAolver en cuaE 

to PH b!lja de 7, podemoa decir que no existe verdadero pelipro 

de caries mientras el PH 'se mantenga por encima de 5 mó.s aún, BE_ 

bre la superficie limpin del esmalte logramos un PCf inferior a 5 

no se produce u.na carien sino u.nn. abra-si6n. 

Es que lA. mayor narte de las abrasiones vestibulares, .en ou,,erf.i 

cies 6 en cuñas, sean debidas a ln acci6n de la de loa ácidos ªE. 

bre la sunerficie del esrn~lte frotada constantemente por labios, 

6 carrillos, el cepillo y los alimentos. 
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Le. proporción de sustancia orgánica del esmalte ea tan reducida 

que a medida que el ácido va disolviendo la sustancia inorganica 

eee sustrato orgánico es arrastrado inmediatamente por loe a~en­

tee mecánicos. La destrucción de los componentes del esmalte o~ 

gánico e inorgánico, se hace simultáneamente y el proceso avanza 

por capas. 

Llegamos as! a la conclusión de que para que se instale una ca­

ries es necesario una concentración de ácido suficiente grande y 

una protección mecánica que permita a este ácido actuar en pro­

fundidad. En otra palabra hace falta la placa adherente. 

4) AZroARESI 

El mismo trabajo básico de Becka y colaboradores establece, jus­

tamente con la correlación lactobnciloe caries, lacto-bacilos ~ 

zucar. En conoecuencia, loe tres índices marchan dentro de un 

cierto margen, parejos, lacto bácilos, azucar, cartee. 

En realidad, existe la excepción de los individuos inmunes a la 

caries, que aún con índice alto de hidratos de carbono presenta 

un doble indice bajo, de lactobacilos y de carien. 

En lae personas euaceptiblea a la caries, la irunensa mayoría la 

correlación lectobacilos, azucar se mantiene a un modificado el 

segundo factor. Si a una persona se le ingiere mucho azúcar y 

t.:.ene alto índice de lactobacilos se le suprime loa i,üdratos de 

carbono de aus comidas, el ndmero de colonias de lac;;obsciloa b~ 

ja a menos de mil. 

Loe lactobacilos por lo tanto no solo son acidógenos sino tam-­

bien acid6filos. 

Producen ácido a partir de los hidratos de carbono y se desarro­

llan en mejores condiciones en un medio ácido. Por consiguiente 

suprimiendo el ácido láctico y al desaparecer este no sólo dism!_ 

nuye la caries sino tambien loe lactobaciloa. 

5) SOLUllILillAD DEL ESMALTE: 
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Supongamos que sobre la superficie del esmalte tenemos un Pl-T 5, 

bajo la protección de la placa adherente. Las apetites y el ca!: 

bono de calcio, frente a una cierta concentración de ácido láct! 

co, formando lactato de calcio soluble liberando ácido fosfórico 

tambien soluble y anhidrido .. carbónico gaseoso. 

En otras oalabras estas sales que.son del esmalte, se disuelven. 

La permeabilidad del esmalte permite a los ácidos ectuar en pro­

fundidad, dependiendo prácticBmente de las estructuras hipocalc! 

ficadas ~ue poseen, y casi todas las estructuras del esmalte Aon 

visibles precisamente nor 111 hioocalcificaci.ón. 

De manera ~ue cuanto más estructurado eo un esmalte, cuanto más 

claramente vemos sun elementos, que las distintas estructurRe 

del esmalte son zonas de mayor proporción de auetonc~a orp:án1ca; 

queda demostrado el observar cortes del esmalte descalsificado -

por métodos especiales. 

El grupo de Michigan, en su definición de la caries, termina di­

ciendo• las caries aparecen en regiones especiales del diente 

y su tipo se determina por la naturaleza m_orf6Íogica del tejido 

en que aparecen. 

J;.ALIVA t:SMALíf: 
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D) TEílRIA DE GM'TI.IEB1 

En 1947 el concepto de Gottlieb sobre el origen de la caries es 

tambien exógeno y microbiano. 

La diferencia fundamental con el p;runo de Vichigan está en ~ue 

mientras ~atoe consideran r¡ue el primer más importante paso es 

la disolución de la sustancia inorgánica, siendo la Proteolisis 

un proceso secundario en importancia, que puede producirse simul 

tánea 6 posteriormente onra Gottlieb el factor cronol6Ficamente, 

primero y de mayor valor, es la proteolisia 6 destrucción de la 

sustancia, a la r¡ue puede A.Comp•ülar 6 no se(lllir la descalcifica­

ción de la sustancia inorgánica. 

En t~rminos generales, Guttlieb acenta que la destrucción del ª!!. 

malte, puede producirse de dos maneras: 

a) Con un ácido que descalcifir¡ue ln sustancia inorp:ánica. 

b) Con microorganismos proteolíticos que destruyen la sustancia­

inorgánica, 

A) La acción de un ácido sobre ol esmA.lte. Gottlieb acenta so­

bre la superficie del esmalte puede concentrarse el ácido en ca~ 

tidad suficiente como para descalcificar 18. sustancia inorgánica 

Esté ácido puede tener doa orígenes v actuar en distinta forma 

en cada paso. En primer lup:ar, nuede actuar protejido nor ln 

placa, Acido láctico de origen microoi~no derivado del azúcar; 

el mismo concepto que el grupo de f.':i.chigan. 

Pero el resultado, para Guttlieb, no es una cnrieo sino una rr."n­

cha blanca 6 esmalte cretáceo. Bs un tejido que ha perdido to­

tal 6 parcialmente lan sale~ inorl',Rnicar., pero cuya matriz orr,1-

nica permanece intacta. 

En un segundo caB"O, el ácido proviene de algunos alimentos áci­

dos especialmente ,jugos de frutas, acttl.an a cielo abierto, si la 

protección mecánica de la placa. A medida que el ácido descalci 

fica, el trauma del cepillo ó de la masticación arrastra la deli 
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cnda trama orgánica, La deetrucci6n del tejido ee frontal, por 

capas y total, el reeul.tado es la abrasi6n, 

La acci6n de loe ácidos, entonces nroduce esmalte cretáceo en -

unce casos, abraei6n, en otros nunca caries. 

B) La acci6n de los microorganismos nroteoliticos, Gottlieb so,!1_ 

tiene que la placa adherente se fija a la superficie del esmalte 

por el borde superficial de las laminillas, por eso las placas y 

las caries son más frecuentes en las caras proximales, por deba­

jo del punto de contacto, donde las laminillas son más numerosas 

En la placa proliferan gran cantidad de colonias de microorp,ani.!1. 

moe proteolíticos que penetran en el esmalte atrav6z de laa lnmi 

nillas, alcanzan las zonas profundas y se extienden luego late­

ralmente atraváz de todas las estructuras hipocalcificadas, 

Como vemos para Gottlieb las primeras· y más importantes viae de 

acceso son las lruninillaa. 

1'lAllM11. 

"""~ 

Concepto de Gottlieb 

•cerca de le ecci6n 

de loo ácidos y de los 
microorganismo9 pro­

taol!ticos sobre nl 
es mal te. 
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E) TEORIA DE CS~RNYEI1 

Hemos visto que el concepto de Michigan, basado fundamentalmente 

en el la vieja teoría de Miller, supone que el ácido láctico en 

presencia del fosfato de calcio (anatita) v del carbonato de ca! 

cio del esmalte, produce lactato de calcio (soluble), ácido f'oe­

f6rico y anhidrido carbónico. 

Csrnyei, en su análisis, concuerda con estos hechos cuando dice: 

no he hallado nunca ácido láctico en el proceso carioeo y en cam 

bio casi siempre he hallado ácido fosfórico. Pero loe interpre­

ta en forma completamente diferente y afirma, el ácido láctico -

no guarda, ninguna relación con el proceso carioso, la caries es 

la eolubilización de las salen inorgánicas del esmalte, por ac-­

ción de la fosfatasa, que da sales de calcio soluble y ácido fo~ 

fórico libre. 

Para Cser~yei, por lo tanto, la caries es un producto biologico, 

solo posible en dientes vivos, por acción de un fermento, la fo~ 

f'ataea de origen pulpar. En histología se acepta, en general 

que el plasma intero-ticial existe calcio al estado iónico y sus 

correspondientes precipitaciones al estado de fosfato de calcio 

(apatitas). 

Ceernyei, en un principio, está de acuerdo con este concepto de 

la calcificación, pero lo hace reversible. 

Sostiene que la misma foefatasa es capas de extraer ácido fosf'ó­

rico de los glicerofosfatos solubles y precipitarlo en sales so­

lubles. 

La foefatn~n actúa en uno y otro sentido denendiendo del e~uili­

brio flúor-magnecio. En la caries la foefatasa pulpar atraviesa 

la dentina y el esmalte, eolubilizando las apatitas al liberar -

de ellas el ácido foef6rico. El ácido no interviene para nada, 

el proceso puede efectuarse en un medio neutro y el 11nico ácido 

que aparece en el tejido carioso es el fosfórico, derivado de -

las apatitas. 
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de le c;aries. 

F) TE0RIA DB LETWlRlffiER: 
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Tiene eobre la caries una teoría orp,anotropa, ae basa esencialme~ 

te en el carácter vital de loe tejidos duroe del diente, que ac­

túa como un diafragma internuesto nobre el medio líquido salival, 

El funcionamiento de este diafragma denende de la estructura aub­

microsc6pica de los tejidos di,,frap,máticoo y do laa propiedades -

del líquido que ellos encierran, 

Este sistema dia.fragn1ático funciona de dos formas 1 

I) Como diafragma paaivo, que permite el naAo del agua de la "ª­
liva hacia la pulpa por simple presión osmótica. 

2) Como un componente endosm6tico, en cuyo caso el diafra¡nna ac­

tua en forma activa. 

En este caso pueden pasar otras moleculas además de las de agua,­

estas otrae mol6culas reaccionan de acuerdo a au constitución con 

loe componentes del diafra¡nna y lo mantienen en buenas condicio­

nes de defensa contra los elementos destructoren 1uo nroducen las 

caries. 

Pel'o nara que actue este Aegundo comooncnte, el electroendosrnóti­

co, ee la presencia de una sustancia ~ue reaccione con las valen-
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ciae residuales de los minerales y de lns proteínas del dinfrnP,-

ma. 

Esta sustancia, a la que Leim~ruber denomina factor de la madlll'!!. 

ci6n, ee encuentra en la saliva y ouede ser remplazada~~ por un 

nroducto sint6tico (el 2-thiol-5-imidnzolon-5), de acuerdo a sus 

inveeti¡raciones. En general, leim~rumer no se ocuna mucho ol -

mecanismo íntimo de la caries. 

Sostiene en síntesis, que la nresencia de cantidades suficientes 

de fnctor de maduraci6n de lq saliva nronorcion:tda, bocas inmu­

nes a la caries, y que a l~ falta de factor de maduración es la 

causa de que loe dientes sean suceptibles a la caries. 

f'l\c:Tolt OE. 
MAOUQ.14.4!1.o 

t 
fLuce. 

l:'TAB1&.1ZAUA , 

tSMA.LTE: "/DENTINA 

FAS& } flfAHIC.A ' 

rA.SE 
M1WCR.AL 

~1 fnctar Q~ ~adurA CÍÓn Dn la defenza del 

esma lte contra la caries,según Leimgruber. 

r;) TEORIA DE Er.Gl';RS-Ltm~: 

Los analisis químicos no evidencian ácido láctivo en la caries -

sólo anarecen ácidos orgánicos en ln saliva durnnte un cnr+~ laE 

so, deapues de inRerir ciertos alimentos, nero degaparecen en a~ 

guida. 

F:n el tejido carios0 f'Ólo se evidencia ácido fosfórico. De estas 

observaciones parte el concepto de Eggers Lura, de que la caries 

se produce por la liberaci6n del ácido fosf6rico de las anatitas 
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por un nroceso seme~ante al de las reabsorciones inverso al de 

la osificación. 

r) (13Tl"IC Ml!n~: 

En el nroceeo de la oeif'icaci6n ciertas enzimas. !JUe ºº.:i.een los 

osteoblastos, las foefataees v nroteasas, hidrolizan el comnlejo 

de calcio fosfo-prot~ico que se halla disuelto en el plasma y lo 

desdoblan en fosfato de calcio inorgánico e insoluble y orot~ina 

insolubles. 

II) R,;.~ nsnwnn¡¡: 

En el proceso de la reabsorción ósea o de la reabsorción de las 

ra!ces de los dientes temporarios, las mismas fosfatasas y pro­

teasas co11tenidas en los ostoc!lastos, cumplen ur nroceao s1nt~t,i 

co inverso, toman el fosfato de calcio insoluble o lo une a la 

proteína insoluble ori~inqndo el complejo soluble de calcio fof!!_ 

proteína que es arrastrado por el plasma sanguíneo. 

III) EI, PROCESO D" M CARIES: 

Qu6 las fosfatasas y proteasas tengan acción h
0

idroliznnto nreci­

pitando 6 sintetizanto (solubilizando) depende de muchos facto-

res, esnecialmente hormonales y metab61icoa. La saliva posee 

tambien estas fosfatasas y protea~as. Rstas enzimas se acumulan 

nreferentemente en laA nlacas adherentes y cuando el tenor en -

f6sforo de la saliva es bajo; sintetizan los comnonentes insolu­

blea de esmalte-fosfato de calcio v proteína y los transforman -

en com)lle,jo calcio-fosfato nroteíco rrnluble. 

EgP"ere Lurn acenta la nroducci6n Oe 4cido~~ o.r;.i:c'inicos a partir de 

los microorganismos de la placa, nero considera que estos ácidos 

no actóa.n reduciendo el PH f:ino e o.no oxidantes, proporcionando 

la energía necesaria para loP:rar la 8fntesis solubilizndora. 

Resumiendo, la caries do esmalte y dentina sería el proceso in­

verso al de la Amelor:éne8is y Dentinol',énesis. 
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H) TEORIA DR PTNCUS: 
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La proteína dentinaria contiene un polisacarido combinado con el 

ácido sulfúrico. El e"malte, por su parte nosee una mucomnrotef 

na combinada tambien con el ácido sulfúrico. 

Las presencias do las bacterias que contienen unn enzima, lH AU,! 

fata.ea puede liberarse el ácido sulfü.rico asociado a eeas moléc,!!: 

las orgánicas del esmalte y de la dentina, combinandose con el 

calcio de la auntancia inorgánica nara fonnar Aulfato de calcio. 

PICUS1 ha comprobado que los tejidos dente..rios sanos contienen -

compuestos orgánicos del ácido 2ulfúrico, mientrns los te,jidos 

cariados contienen sulfato do calcio. Por otrfl parte lan bacte-

rias de las caries. mantenidas en un medio que no tenga glucosa, 

producen lesiones de . tipo de la caries. 

PUede suponerse entonces que el diente mismo tisne las suetan-

cias necesarias para producir un áciuo, que nara Picus es sulfú­

rico, bnjo la acci6n bnctoriana, y que no en necesario el Rumi­

nistro de gluco~a del exterior para que esta concentraci6n de á­

cido se mantenga. 
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Teorío de Pincus sobre el origen do la,~ 

caries en el esmalte. 

I) TEORIA DE FORSHlll'VUD1 

Sostiene que el esmalte eA un'{ejido vivo, con circulación de 

plasma y capacidad de reacción biológica, 
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la circulación del plasmfl sanguíneo en el esmalte se efectlian -­

por sus últracanilares que corren el tejido en una túpidieima -

trama, Las mallas de eata trama oe hallan acunadas por salee de 

calcio en las deecnlcificaciones habituales desnrenden burbujas 

de anhídrido carbónico que actúan como verd~derao microexploeio­

nes destruyendo a los ultracanilares, nnra evitarlo. 

Forshufvudr descalcifica a presión, con lo que el gas ne disuel­

ve lentamente en el líquido ambiente, 

Logra aei fotomicrogrefías electrónicas en las que se destaca -

m~e 6 menos la red de ultracapilares, estos ultracapilares no -

son otra cosa que fibras de reticulina que se contim1an con loe 

del mismo tipo que poaPe la dentina y llegan hasta la pulpa don­

de terminan en las paredes de loa capilares, la circulaci6n del 

plasma sin incluir, desde lue~o a los elementoo fip;uradoR de la 

sangre se produce desde los capilares por la trama precolá~ena 6 

de reticulina, distribuyendose asi por la dentina y esmalte, 

Rl trabajo normal de loe diontee nroducc en el esmalte ne~ueffae 

grietas por las ~ue trasuda el plasma de los ultracanilares, 
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Este plasma se cua¡t11la, es decir, aparece la trama de la fibrina 

los filamentos de fibrina se transfonnan en reticulina, perfect~ 

mente comprobado en los hematomas, por ejemplo, ya tenemos nue­

vos ultracaoilares en esta herida del esmolte, que cicatriza nor 

el deP6si to de sales de caloio en sus mallas. 

Cuando hay una deficiencia circulatoria, la fibrina no se trans­

fonna en reticulina, la heridn es invalida nor los microorganis­

mos y tenemos instalada la caries. 

La caries, nor lo tanto es una úlcern, es el síntoma local de -

una alteración en le circulaci6n de plnnma. Su nombre correcto 

es Ulcus Dentis, ulcera del diente. 

J) APT.TCAC TC1N Tí'PICA DEL FLORURíl EN LAS DISTINTAS TF.ílRIAS: 

Hemos esbozado, en pocas palabras el estado actual dé laa inves­

tigaciones hacerca de la etionatof,enia de la caries. 

Dir:íamos, que encaja en la ma,yor P"rte de estas teorías y siem­

pre en sentido favorable: este elemento ea el flúor. 

La acci6n del flúor se internreta en dos casos': 

I) El flúor tendría una caoacidad inhibidora del grupo enzimáti 

ce impidiendo la formación de al¡runa de las enzimas necesarias -

para desdoblar la glucosa en ácido l~ctico. Esta posible acción 

del flúor es poco acentable P.n lR nctualidad. 

2) El flúor disminuiría la solubilidad de laa apatitas, proba­

blemente transformando l~ hidroxilapatita en flurapatita. Este 

concepto es de nrotef,er al esmalte haciendo menoA ~olubles RUS 

sales de calcio, se apoya en muchos trabajos exnerimentales y es 

la más acent8da. 

El flúor Puede actuar en dos eslabones de la cadena rte Michi~an 

Gottlieb: En la inRolubilizaci6n de la sustancia orf,ánica. 

Csernyei: Incluye la acci6n de lea fosfatasas. 

J,eimgruber: Conserva el factor de maduraci6n. 
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El concepto de Gottlieb de ln patogenia de la caries es esquemá­

ticamente el mismo de Michigan, pero invertido. Los dos opinan 

que es exógena y microbiana: los dos necesitan de la placa adh.!!. 

rente Para que se inicie. Pero para ~ichigan, la caries avanza 

por la sustancia inorgánica y para Gottlieb, nor la orgánica. 

Para Michigan entonces, trataremos de evitar la caries protegie~ 

do la sustancia inorgánica. El fldor combinandose con sales de 

calcio da compuestos-más solubles. 

Para Guttlieb, trataremos de evitar la caries protegiendo la BU.!!. 

tancia orgánica. El fldor actua impre¡nmndo las laminillas y d_!!. 

mas estructuras orgánicas y permeables, atrae el calcio vecino 

que se precipita como floruro de calcio y obstruye estas vías de 

acceso de la caries. 

Para Osernyei; las fosfataeas son capaces de liberar ácido fosf~ 

rico. Unas veces este ácido fosfórico proviene de los compues­

tos solubles y se combina con al calcio dando compuestos insolu-

bles: es la calcificación. otras veces el ácido fosfórico pro-

viene de estos compuestos insolubles y se combina con ciertos e­

lementos- del plasma dando compuestos solubles: es la descalcifi­

cación. 

La fosfatasa actúa calcificando cuando hay im equilibrio fldor­

magnecio en el plasma: la mioma fosfatasa actda descalcificando, 

cuando hay predominio ne magnecio o rleficiencia de fldor. Aume~ 

tanda el tenor en lfdor entonces evitamos la caries. 

Leimgruber: nos habla de su factor de maduración, la sustancia 

'lue puede form2rs(! 1 entre otrao p::trtcot en las c6lula.::: de las 

glándulas salivRlea y que se pone en contacto con el eomrrltc 11~ 

vade por la saliva, Alli nctóa favoreciendo la corriente elec-­

troendoamót.ica que incorpora elementos al esmalte e impide su 

desmineralización. Pero desgraciadamente este factor de madura­

ción se transforma pronto en un compuesto inactivo: el pimnento 

.negro del tártaro salival, "el blavk stain", que comunica al 
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tártaro esta gama de coloree del amarillo al pardo oscuro. ¿Co­

mo puede lograrse que este factor de maduraci6n se mantenp:a ecti 

vo e incoloro?. Por medio del fldor estabiliza, por decir asi -

el factor de madurac16n, impidiendo eu transformaci6n·en el pig­

mento negro e inactivo. 

Se explica aei su efG~+.o ben6fico en la profilaxis de la caries. 
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A) CALCIFICACION DE, CARIES: 

1) Caries Prima.ria.- Se denomina por la localización inicial de 

la lesión sobre la superficie del diente y no por la extenci6n -

de los daños. En la caries del esmalte no presenta dolor, se 1,2.. 

caliza este daño al hacer la insoecci6n y exploración. 

Rl esmalte oresenta un color brilloso y uniforme, la cutícula se 

encuentra incompleta y algunos prismas se lmn destruido, d~ el 

aspecto de manchas blan1uecinas granulosas. otras veces se ven 

surcos transversales oblicuos y opacos, blanco, amarillento 6 de 

color cafá. 

Microsc6picamente iniciada la caries, se ve en el fondo la p~rdi 

da de sustancias, detritus alimenticio, en donde actuan numero­

sas de microorganismos. 

Loe bordee de las grietas o cavidad son de color cafá, más 6 me­

nos obscuro y al limniar loe restos contenidos en la cavidad, -

encontramos que sus paredes son infractuosas y pigmentadas- y de 

cafá obscuro. 

En las paredes de la cavidad se ven los prismas fracturados a -

tal grado que quedan reducidos a sustancia amorfa. 

Más profundamente, y a0roximnndose a la sustancia normal, se ob­

servan prismas de disaciados cuyas estrías han sido remplazadas 

por granulaciones y en los intersticios prismáticos, se ven gér­

menes, bacilos, cocos por grupos y uno que otro diseminado. 

M!s adentro apenas se inicia la desintegración v los prismas es­

tan normales tanto en color como en estructura. 

2) Caries ~ecundaria.- (Recurrente); Este tipo de caries suele 

observarse alrrededor de los márgenes de las restauraciones. 

Las habituales de problemas secundarios ~on márgenes ásneras o 

desajustadas y fracturas en las superficies de los dientes post~ 

rieres que son propensos naturalmente a la caries por la dificul. 

tad para limpiarlos. 
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1!n la dentina el proceso es muy parecido adn cuando el avance es 

más ránido dado a que no es un tejido tan mineralizado como el 

emnalte, pero eu compoeici6n contiene tambien cristales de apat_! 

ta impregnado a la matriz colagána. Por otrn parte existen ele­

mentos eotructuralee que propician la penetración de la caries, 

como son los túbuloe dentarios, loe espacios inter~lobularee de 

Czerman, lae incrementales de Van Ebner y 0wen etc,. 

Ie. dentina una vez que ha sido atacada por el proceso carioeo -

presenta tres capas bien definidas, la forma químicamente por 

fosfato monocálcio, la más superficial y que ee conoce con el 

nombre do zona de reblandecimiento. 

Eetá constituida por detritus alimenticios, y dentina reblandec_! 

da que tapiza las paredes de la cavidad se desprende facilmente 

con un eecavador de mano, marcado Rs! el limite con l~. zona ei-­

guiente. 

La segunda zona formada qu!micwnente por fosfato dicálcico ea la 

zona de invaeidn, tiene la consistencia de la dentina sana mi-­

croscopicamente ha conservado su estructura, solo loe túbulos -

cantan ligeramente eneanchadoo. sobre todo en lao cercanías de la 

zona anterior, y estan llenos de microorganismos a la coloración 

de les dos zonas es caf6 pero el tinte es un poco más ba.io en la 

invacidn. 

La tercera zona formada por foofato tr!calcico es la defensa en 

ella la coloración desanarese, las fibrillas de Thomes están re­

traidae dentro de los túbulos y se han colocado en ellos nódulos 

de Neo-dentina, como une respuesta de loe odontoblastoe que obt!! 

ran la luz de los túbulos tratando de detener el ª''P~ce del pro­

ceso carioso. El síntoma pato¡rnewn6nico de la caries de se¡nindo 

grado es el dolor provocado por al,oil.n agente externo, como oebi­

das frías 6 calientes ingestión de nzúcar, frutas ~ue liberan á-

cido ó alg6.n agente mecánico, el dolor cesa cunndo el exi tante 

cesa. 



. ., .,.. 

____ 3) Caries_ A¡nida (exuberante).- Consti tu.ye un proceso rápido qcte 

implíca un gran número de dientes. La.s lesiones "r,udas son '"º 
calor.claro que las otras lesiones, que son de color cnf~ tenue 

6 ·r.ris y su comüstencia P'"seosa dificulta la. excavaci6n con fr2, 

cuencia se observan exnosiciones ouloares. 

r.a caries ha seguido su avance nenetrando en la nulpa pero esta 

ha conservado su vitalidad, algunas veces restrinpida, nero viva 

produciendo inflamaciones e infecciones de la misma, conocida 

con el nombre de nulpitis. El síntoma patopneum6nico en 

prado de caries es el dclor nrovocnrlo y exnontáneo. 

este 

'P.l dolor provocA.do es debido a ap,-entes físicos, químicos 6 mec:1-

nicoe, el exnont4neo, no ha sido orovocado por alguna causa ex­

terna, sino por la conpesti6n del 6rpano nulpar_el cual al infl~ 

marse hace oresi6n sobre los nervios sensitivoa pulp~res loe e~ 

lee ~uedan comprimidos contra las naredes inextensibles ñe 1~. c!l 

mara pulpar. Este dolor se nresenta por la noche, debido a la 

posici6n horizontal de la cabeza al estar acostado, lo cual se -

conpestiona. 

Por la m1wor influencia de san¡rre, algunas veces este grado de -

c~ries, produce un color tan fuerte, qu~ es posible aminorarlo, 

al succionar, oues ~e nroduce un~ hemorráp,ia riue descone,eRtio:-i;.­

a la nulnR., 

Podemos estar seguros de que.cuando encontramos un cuadro con e~ 

tos síntomas, nademos diagnosticar, caries de tercer p:rado, que 

ha invadido a la nuloa, pero que no ha nroducido su muerte aón 

cu&ndo l~ circulaci6n esté re~triwidrt. 

4) Caries Cr6nica ... - En este e-rada de enries, la oulpa ·¡:;. h'l. si­

do destruida y nueden ven_l__.: ........ :::hR.s complicacionea. 

Cunndo lR. nulna ha sido desinte11:rada en su totalidad, no presen­

ta dolor ni exnontáneo ni provocado. 

La destrucción de l'.i narte coronaria de la pieza dentaria es to­

tal 6 casi total, constituyendo lo que se llama vulgarmente una 
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región. La coloración de la parte queda, en su superficie es CJ!. 

f6 obscuro. La exploramos con un estilete fino loe canales rad,!. 

culares, encontramos ligera sensibilidad en la regi6n correspon­

diente al apáx y a veces ni eso. Dejamos claro que no existe -­

sensibilidad, vitalidad y circulaci6n de caries, so son muy dol.2 

rosas. 

Estas complicaciones, van desde la mono-artritis apicae, hasta 

la osteomielitis, pasando por la celulitis, miocitie, oateitie y 

pereoeititie, 

a) La eintomatología de la mono-artritis nos proporciona tres­

datoe: Dolor a la persici6n del diente, seneaci6n de alargamien 

to, movilidad normal, 

b) La celulitis se presenta cuando la inflamaci6n e infecci6n -

se localizan en el tejido conjuntivo. 

c) Ia mioecitie, cuando la infl.amaci6n abarca loe m6.eculos, que 

impiden abrir la boca, especialmente loe m6.eculoe masticadores,­

preeentando triemua 6-aea la contracción brusca de estos m6.acu­

loe, especialmente el masetero, 

d) La oeteitie y periostitis.- Cuando la inflamaci6n se locali­

za en el hueso 6 en el peri6stios. 

e) La oeteomielitia, cu,~ndo ha llegado a la m6dula ósea. Lo más 

recomendabll.e es hacer la extracci6n en este grado de caries, sin 

esperar a que venga alguna complicaci6n, de no hacerlo así expon 

dremoe a nuestro paciente a complicaciones a veces mortales, y 

si las circunstancias lo permitan y tomando todas las precaucio­

nes necesarias hacer un tratamiento endod6ntico, pero esto es o_!2 

jeto de otra materia. 

B) PLAN DE TRATNHENTO: 

a) Diagnóstico,- Antes do empezar cualquier tratamiento dental­

en un paciente, debemos de saber cuales el estado de salud gene­

ral que este tiene, por lo que deberemos hacer una historia el!-
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nica general completa (valoraci6n de todos los aparatos y siste­

mas) ya que un momento dado el padecimiento dental que presenta 

nuestro paciente pudiera eer de menor importancia a un padeci­

miento sistemático. 

Debemos de hacer una historia clínica dental completa; revisando 

tantos tejidos duros como tejidos blandos. 

La· palabra diagnóstico, se deriva del griego DIA.-que se ei~fi 

ca a trav~z r.NOSIS.-conocimiento. 

Literalmente significa: conocimiento a trav6z de, arte de distin­

guir una enfermedad de otra, 6 bien es el conocimiento de una e!!,_ 

fermedad atrav6z de sus manifestaciones, eignoe distintivos o 

síntomas. 

Las formas de conocimientos son: La percepción y la apercepci6n 

a) La Percepci6n.- Ea proporcionada por loe sentidos, es la pri_ 

mera forma de conocimiento, es la que nos da la noci6n 6 concep­

tos particulares. 

b) La Apercepción Sensorial.- Le sigue la concepción intelec-­

tual ó sea la Apercepción. Cuantos intentos se hagan para mejo­

rar loe m6todoe de diagnósticos deberán basarse sobre el poder -

perceptivo de loe sentidos y el aperceptivo de la mente. 

Para hacer un buen diagnóstico, comenzaremos por hacer una hiet!L 

ria clínica, investir,~ci6n sobre la prcRiún san~uínea, dieta, e­

xámen de la sangre, erina saliva, análisis bncteriol6gicoe, ra­

diografías, e inspección oral. La historia clínica debe comen­

zar por los siguientes datos: Nombre, Edad, Sexo, Habito, Ocup~ 

ci6n, Peso y Estatura. 

Todo esto tiene una relación bien definida con el estado físico. 

La inspección y el interro~~torio tiene relación con el 

general y en particular sobre la cavidad bucal. 

estado 

Asi mismo sobre el estado de las articulaciones del corazón v!ae 

reepiratoriaA, presencia de jaquecas, zumbidoa de oidos, hemorr~ 
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.~ias nasales, etc,. 

Sobre el aparato digestivo: apetito, alimentación, presencia -

de dolor y clase, frecuencia e intencidad, vomitas. 

Sobre el aparato resniratorio: tes, su carácter, expectoraci6n, 

color de la misma, presenc~a de eangre, isnea, dolor, etc,. 

Sobre el sistema cariovaacular: dolor disnea, palpitaciones, c~ 

·!aleas, mareos y además de los pies y de los tobillos. 

Sobre los rifiones: Color de la oriI19., frecuencia de ln micci6n, 

náuseas, vómito, dificultad para hablar, convulsiones. 

Muchas enfennedades y estados del orp:anismo reducen la resisten­

cia del organismo del paciente contra los nrocesos oatol6gicos 

dificultando 6 atrasando la enfennedad, como el efecto del trat~ 

miento, Bjem, t Bmbarazo, I,actancia, Tuberculosin, Alerp:ia, etc. 

La inspección bucal: Debemos practicarlo a diario para ello es 

importante, seguir una 6rden definido, anotando en nuestras tar­

jetas clínicas todo lo ~uc encontremos al efectuarlaR. 

Comenzamos por loe tejidos blandos, después seguimos con los te­

jidos duros, preseguimos con la pulpa, cunndo se encuentra ex­

puesta, por '11.timo los tejidos del naradonto. La inspección se 

divide en Simple y Annada. 

Simple.- Efectuamos, empleando simplemente la vieta. 

Annada.- Se usan diversoa instrwnentos, como son los espejos, -

exploradores, pinzas de curaci6n, estiletes de plata para traye~ 

toa fistuloaoa y bolsas de la membrana paroclontal, abatidoras de 

lengua, seda dental, jeringas de a1n1a 6 aire, rollos de aleod6n, 

lámparas eléctricas, aspirador de saliva, separadores de carri­

llo, soluciones antisópticas antes y después del exrunen, ¡>Uantes 

de hule para evitar contagio. 

Antes de iniciar el exrunen, el operador debe de lavarse bien las 

manos y aseptisarlas, para ello usaremos cepillos, jab6n, 

cohol. 
al--

Debemos de tener mucho cuidado con nuestras manos, evitar corta-
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duras, araños, que nos nuedan producir alguna infecci6n, también 

no debemos trasmitir una infecci6n de una boca a otra por medio 

de nuestras manos y dedos. 

La asepsia y la antisepsia, son tambien muy necesarios para los 

instrumentos y nara los guantea de hule que usaremos. 

En el exámen de los tejidos blandos, debemos de observar si hay 

edema, 6 alguna alteraci6n en el contorno de la cara, cianosis­

herpes 6 fisuras de los labios de los carrillos, del paladar y 

del velo del paladB.r, 6.vulo. y almir:dalas, de las rep:iones subli!! 

gunl sub-mRxilar y de lRs encías en ¡;eneral, notando la presen-­

cia de tumores, leucolasia, 6 cual quier otra señal de infecci6n. 

Pondremos especial atención en las encías, buscaremos alteracio­

nes en las papilas interproximales, fírtulas, 'iil.tora9ii:mes atro­

ficas, bolsas priodontalea, 

Observaremos tambi6n loe r:anglios linfáticos, sub-maxilares, las 

glándulas salivares y sus conductos, la condición de la saliva, 

la presencia de la halitosis, la cual puede se¡ debida a la fal­

ta de higiene bucal, por presencia de cari_es 6 sarr~, descompos,i 

ci6n de la pulpa, restos radiculares, neriontoclasia, nuentes ó 

coronas mal ajustadas, etc,. En algunos casos la halitosis pue­

de ser debida a trastornos sépticos de loa conductos nasales, de 

la faringe, 6 de lon nulmones. 

Tambien pueden ser debido a la dlcera, estreñimiento, diabetes 

alcoholismo, tabaquismo a la ingeeti6n de ajo 6 cebolla. 

El Odont6logo en su práctica diaria puede hacer el dia~ostico 

diferencial entre caries, pulpa pustrecente, neriodontoclasia 

etc. ~olo ~or el olor del ~1i~nto. 

b) Detecci6n de caries.- P.xisten diversas formas pRrn detectar, 

una lesi6n cariosa durante el exámen bucal. El m~todo de exámen 

deberá de ser minucioso v bien organizado, comenzando v termina:!! 

do en un sitio determinado. Los materiales necesarios narn el 

exámen incluyen el espejo bucal, explorador pequeño y afilado r'!!-
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diografía, hilo dental. 

Un asistente deberá hacer el repistro en la historia clínica al 

mismo tiempo que ee realiza el exrunen en el consultorio dental 

donde existe una iluminación adecuada. La exnloraci6n deberá in. 

cluir todas las superfi.cies, alp:unRs lesiones podrán ser pRsadcts 

por alto si solamente se emplea el exnlorador 6 radiografía oara 

comenzar, debera hacerse un exámen sietem~tico de las radiopra­

f!as periodicales y de 1llet" mordible, p11ra l•> cita profiláxtica 

de control solamente se hacen radiogrnfían de n.leta mor<lible aun 

que se emplea el mismo plan e;eneral de or¡rnnizac i6n, 

Le.e radiografías permiten hacer el oxámcn rCtoido del número y l_g_ 

ce.lize.cidn de los dientes, aoi como el tamru1o de contacto y con­

torno de laa superficies proximales, 

El trunaffo del. nicho y de las crentas ne hueso n lveolar se obner-

varan alrededor do las piezae al hFtcer un nuevo exCtmen, rápitlo 

de carieo proximales. I,aa lesiones deberán ser anotadas v marc! 

das en ente momento v las radiografías deberán ser sacadas v mon. 

tadas. 

El exrunen comienza en el tercer moln.r superior derecho y avanza 

tocando cadA. diente ñel cuadrA.nte se saca minuciosamente antes 

de comenzar el exámen y el ayudante p~ede seguir al Cirujano con 

la jeringa de aire hasta haber terminado el exámen. LoR rollos, 

de algodón y el eyector de saliva son dtilen en este momento, yn 

que si la saliva cubre las superficies del esmalte, 18 ve.lorn-­

c16n no podrá ser realizada. 

El contraste de color entre los dientes y les tejidos l"in¡üvales 

no es ya ovio cuando se emnlea el di~ue de caucho, nor narte ne 

la frustaci6n podrá eliminarse utilizando lupas durante el exá-

roen. 

La superficie oclusal es la primera del diente que deberá de ser 

explorada. Se colocará un tlXplorador agudo v nequeño en las fo­

setas Y fisura" nrincipales de lon dientes y en las zonas que h! 
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yan cambiado de color. La nunta se coloca entonces en las fisu­

ras 1ue eman,"n de las fosas para comorobar si a~ de estas f.!?_ 

sas es de consistencia bl11nda incanaz de aguantar el peAo del e:!.. 

plorador, 

El diente deberá de ser restaurado si el sitio·puede ·eer nerfo­

rado y si se descubre tejido blando, que suele estar acompafiado­

por esmal-te blanquecino y manchado. 

Las foeetas defectuosas 6 las zonas hinoplásicas del diente deb,!L 

rán de ser examinadas de la misma forma que las fosetas y fisu­

ras principaleA con el ob.jeto de determinar si el esmal-te ha si_ 

do perforado, 

La punta del exploritdor puede ser volteada de lado para comnro­

bar si ln sUlwrficie de la hinoplaoia es tersii!. 

La punta afilnd'i del explorador se emplea para examihar los sur­

cos vestibulares y linP.Uales del diente y para comprobar si exi_!! 

te alguna leni6n 6 comunicación en la superficie oclusal. En e~ 

tas áreas se aplica ln misma norma con res~ecto a la restaura-­

ci6n. El exrunen de la sunerficie nroximal deL diento resulta 

más difícil ya que las lesiones suelen eAtar oculta3, 

Las !'l'dioITT"!lfí•rn pueden ser aplicada9 y ob!rnrvadas en el neF.BtO_!! 

couio nara verificar si existen lesiones proximrrles, ñebido a la 

angulaci6n del rayo dol rrnarato radiop:rilfico y a la supernoai--­

ci6n de las piezas, puede ser necesario emplear otro método para 

examinar la superficie proximal. 

El explorador ouede ser emnle'ldo en .-,1 nicho pin1üval nara loce.­

lizar la mayor parte de las grandes lesiones inciuientes justa­

mente bajo el área el~ cont.,~to no nueden Rer alcanzadas. 

I.a ut1lizaci6n del hilo dental acerado es útil para deteI"!linar 

la tersura de la sunerficie, Se coloca un trozo de hilo dental 

de aproximadamente JOcm,, <le lonpitud y se envuelve al rededor -

de los dedos índices h""lci.óndolo nasar swwemente a tr11véz del á­

rea de contacto por la zonn inclinada. El ex,iroen se haco deapl!! 
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zando el hilo lentamente desde la superficie veatibular a la su-

perficie lingual h!\sta '\UO se haya llep:<tdo al fondo del mar!". en 

1.ibre, Esto permite pulir el nicho r;ineival, y si exi.~te Cllries 

el hilo serR 11.tr·<pado 6 des1<11rr'ldo al retir'1.rlo. 

La caries no deberá ser confundida e on los dep6si tos de AA.rro va 

que se presume ~ue se h~rá una limpieza minuciosa antes de cada 

exámen, Si no e~ posible determinar ln condición de la ~uperfi­

cie uroximal nor m6todos descritos A.nteriormente, deb~rá emnleaL 

se un separflñor. Se sen~.ran lo>' dientes par" permitir la visi'6n 

directa del área en c 11esti6n, 6 puede emnlenrse el esnqcio aume!! 

tado para hacer un exámen con hilo dental del exnlorador. Este 

m6todo consume mucho tiempo y solamente deberá emplearse como 11:!,, 

timo recurso. Los dientes se ex'Ullinan de la m::11'1era d~scrita i~ 

peccionando cada superficie. 

Se examinan sistemáticnmente ~A.rR describir todas lRs afecciones 

patológicas que requieren ser restRuradas 6 rep:istradaa y las C!!;, 

riea 6 defectos 'lUe re'luieran restauración se registra en la hi~ 

toria clínica. 

F.etoa datos se utilizan posteriormente para elaborar el plan de 

trat9.miento. 

C) ~F.DTD~S PROFILA~TICAS PARA F.VITAR LA CARIF.S: 

La primera merlidn, e~ ::: qntrarrestR.r lA. R.Cci6n de los ácidos im-­

pregnndo la superficie del esmalte con una oustancia insoluble y 

que Rdemáe lo enduresca. 

F.sto lo lol'TFlmos '1plicando una Roluci6n tónica de floruro de so­

dio al 2~, la cual trae como consecuencia una reducci6n del 

4')4.. ~ ~l ¡.r')~ c::::c carios o. 

En los níffos. a ~uienes durnnte los primeros ocho años de su vi­

da han bebido continuamente agua 'lUe contiene má8 de una narte 

por millón de flóor, hay menos eucentibilidad a la caries, pero 

sus dientes estan volteados, v si la caries lop-nl.ra nenetrar, a­

vanza con mayor rapidéz. 
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La adición de una narte por millón de fldor al agua potable ase­

gura una reducción de un 60~ en la frecuencia de la caries. 

En toda boca activa con caries, se ha constatado la prescencia -

de microorganismos y con mavor frecuencia del lactobacilo acidó­

filo. 

Con medida prefiláctica, debemos reducirla ó elimiilR.rlo. F.eto -

se logra por la exclución drástica en su dieta, de los hidratos 

de carbono fennentnbles, tambi~n es· dtil el uso de la penicilina 

en el dentrífico y con ello se ha lo¡a"ado reducir la 

de lactobacilos. 

presencia 

Loa dentríficos ó enjuagatorios que contengan fosfato dibásio de 

amónio, reducen también la presencia de lactobaciloe. 

Esta perfectamente comprobado, ~ue a los 5 o 10 minutos de inge­

ridos los azdcares, la ácidez de la placa bacteriana· en loa ind! 

viduoa auceptibles, alcanza el punto ideal, para la deacaleific~ 

ción del esmalte, y en este punto se mantiene de 30 a 90 minutos 

Como medida profiláctica se sugiere el cepilla-do de loa dientes 

y enjuagado de la boca inmediatamente después de las comidas y 

de cualquier ingestión de azdcaree. 

D) APLICACION TOPICA DE JJLORUROS-: 

El uso de la terapéutica con floruroe tiene más de 30 rulos de e­

xistencia. Loa numerosos estudios efectuados durante este tiem­

po sin lugar a dud;a su valo'r carioetático. 

Eata circunstancia ha convertido a la aplicación tópica en un 

procedimiento estándar que se práctica en la mayoría de loa con­

sultorios dentales. 

COMPUESTOS EN USO: 

El pr~mer floruro empleado en gran escala, f\16 el floruro de so­

dio seguido a loe pocos a.!'ioa por el de eata!'!.o, Estos comnuestoa 

se adquirían en su forma sólida ó cristalina, y se disolvía an­

tes de utilizarlos, para asi obtener soluciones frescas. 

No paso mucho tiempo sin que so descubriera que las soluciones 
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de' floruro. de .sodio son establ.es si se l.es mantiene en frascos 

de pl.ástico, y estas se han hecho nopul.ares entre muchos 0dontó­

gos. 

Loe esfuerzos para nreparar soluciones estables de floruro de e!!_ 

taiio, con su gusto enmRscarado- por distintos saborea, .han dado 

por resultado la aparición ·ae un producto con tales característ,i 

cas en el mercado. 

Los floruros usados más frecuentes son: 

I) FWRURO DE SODIO (Na F) .- Este material se puede conseguir 

en polvo y solución, se us~ p;enero.lmente al 2%, la soluci6n es 

estable que se le mantenea en envases de plástico. 

La obra Accepted Dental Therape6ticus, editada anualmente, por !:;. 

merican llental Aeaociati6n contiene una l.ieta \l.ll preparacion,es 

comerciales de fioruro de sodio, que son aceptadas nor dicha in,!r 

titución. Las solucionee de floruro de sodio no necesitan esen 

cia ni agentes adulcerantes. 

2) FLORURO ~STA~mrso (SnF).- Este nroducto se consigue en forma 
'· cristalina, sea en frasco 6 en cnpsul.as preparadas. s·e utilizan 

al 8 y 10% en nif!os y adultos respectivamente; las soluciones se 

preparan dissolviendo; o.8 6 r.o, respectivamente en 10 ml. de ~ 

gua destilada. TAs soluciones acuosan de floruro de estaño no 

son establ.es debido a la formación de hidróxido estannoso segui­

da por la de oxido estánnico~ los cual.ea se pueden observar como 

un precipitado blanco lechoso. 

En consecuencia las sol.uciones de floruro de estaño deben ser ~ 

prep9.rad1rn inmediat,.mente antes de ser usada!:l. El empleo ds ¡:;ll_ 

cerin;i y servit61, sin embargo hnn permitido la preparación de 

soluciones estables de floruro de floruro de estaño en estas so-

1.uc iones se utilizan además, esencias diversas y adulcerantes p~ 

ra disimul.ar el sabor metálico, amargo y desagradable del floru­

ro de estaño. 

3) S0Ltx:IONES ACIDULADAS (Fosfataea de Floruro) (ApP).- Este Pl"2, 
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dueto puede ser obtenido en fonna de soluciones, 6 geles, ambas 

son establee y listas para usar, y contiene 1.23 de Tones Floru­

ro las cuales se logran nor lo p,eneral mediante el empleo de 2< 
de floruro de sodio y a 34~ de ácido fluorhídrico. A este se a­

i'lade el 98~ de ácido fosfórico, aunque p•.iede utilizarae otras V,!! 

rías fuentes de Iones fosfatoo. 

El Ph final se a.justa alrededor de 3<1:. Loe geles contienen Rde­

más agentes gelificantes, esencias y colorantes. 

4) MEX:ANISMOS DE ACCJON.- La consecuencia del uso de las solu­

ciones concentradas que, en lugar de una reacción de sustitución 

en la cual el flúor reemplaza parcialmento lon oJ:idriloe de la .!! 

patita, lo que se produce ea una reacción en q_ue el cristal de -

la apetite ee descompone v ol flúor reaccionq con lor. Tone~ cal­

cio fennentadoa básicamente UDJl capa de f'loruro de calcio sobre 

la superficie del diente tratado. 1'ste tino de reacción es co-­

mdn en todaa las aplicaciones tópicas ya nea usando el floruro -

de sodio, floruro de estaño, aolucionee aciduladas de floruro de 

fosfato, afortunadamente el floruro de calcio es menos soluble 

que la apatita, esto explica al menos que en sus líneas bánicas, 

los efectos carioetáticos de las aplicaciones tópicas. 

Algunos autores han sugerido que parte del floruro de calcio fo~ 

medo reacciona a eu vez, 1ontamente con los cristales de apatitn 

Cuando el agente tópico es floruro estannoso, los Iones flúor v 
estaffo reaccionan con los fosfatos del esmalte v fonnan un flor.!<.. 

ro fosfato de eataffo, proporcionan protecci6n contra la progre­

sión del ataque carioso y es por lo tanto, un factor importante 

en el efecto preventivo total del f'loruro de estaffo. 

MET0DOS- DE APLI·'.:AC ION 1 

Bxisten dos m~todos principales para la aplicación t6oica de fl~ 

ruros, el uso de soluciones v geles. 

Independientemente del sistema ~ue se utilice, el procedimiento 

debe de ser procedido do una pimpieza escrupulosa que puede sor 
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(con, P6mez v otro Abrasivo adecuado), la limpieza debe de ser -

en todas las ouperficies de los dientes con el objeto de remover 

depósitos superficiales y asi dejar una capa del esmalte reacti­

va al floruro. 

Los elementos necesarios para la aplicaci6n t6pica de·noruros -

incl~ven rollos de algodón v sostenedores para estos, por sunue,!!_ 

to, la solución tópica. 

Después de la limnieza v pulido de los dientes, se colocan ro­

llos de algodón con los sostenedores, se secan los dientes con 

aire comnrimido v la solución de fláor se anlica con hisopos de­

algod6n cuidando de mantener las superficies hmnedas con el :fl.o­

ruro, mediante repetidos toques de conel hisopo, durante todo el 

tiempo quo dura la aplicaci6n. 

Al final de este lapso se retiran los sostenedores v"rolloa de 

algodón. 

Se permite al paciente espectorar y se repite el proceso en el 

otro lado de la boca. 

Cuando se ha terminado la aplicaci6n se le acortseja al paciente, 

que no coma, beba ni se enjuap:ue la boca dÚrante 30 minutos. 
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CONCLUSION 

En resumen despu~s de haber realizado esta investil'(aci6n de da-

toe Bibliográficos, sobre Operatoria Dental, he llegado a la C0,!1_ 

cluei6n de que el Ciru,jano Dentista debe de estar bien arraigado 

en su ciencia, que posea mentalidad científica y verdadero esn!-

ritu profesional, debe aer un produndo observador de las manife~ 

taciones que se presenten, para poder hacer un buen diagn6stico, 

y consecuentemente, aplicar el tratamiento adecuado. 

De esta forma el Cirujano Dentista podrá llevar a cabo adecuarla-

mente su tratamiento ~ue se le presente, aunando a estos datos 

las debidas precauciones para evitar los accidentes durante el 

tratamiento, o cualquier complicnci6n ~ue se pueda presentar, tp_ 

mando en cuenta que la mayoría de los casos en que se presentan-

~atas es por descuido del Cirujano Dentista. 

[Sn\ 
SAUR 
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