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SUMARIO

La Caries Dental es considerada una enfermedad de origen microbiano que afeclan los
tejidos dentarios y se caracteriza por la desmineralizaciéon de la porcién inorgdnica y
destruccion de la substancia orgénida de las piezas dentarias, ademas es considerada como la
enfermedad que mds frecuentemente afecta a la raza humana.

En alguna etapa de la vida cualquier persona se puede ver afectada por esta enfermedad y
requerira de un fratamiento dental, gran parte del éxito de éste, depende de la remocion
completa del tejido cariado, preservando la mayor cantidad de tefido dentario sano. Para 1o cual
se hace necesario el uso de substancias como los Detectores de Caries, que permiten eliminar
la caries dental en una forma confiable y segura.

El Detector de Caries fabricado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, esta compuesto de tres elementos: a. Fucsina basica, b. Propilen glicol y
¢. Agua deslilada,

Esta substancia aplicada en una cavidad dental con caries tefiira el tejido afectado de color
rojo claro, posiblemente, debido al efecto de la Fucsina sobre la pared celular de los
microorganismo cariogénicos o debido a la produccion de algunos radicales en la lesion cariosa
que desnaturaliza las fibras de colégeno,

El presente estudio, tuvo como objetivo determinar la Eficiencia de Detector de Caries
fabricado y usado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. Para lo cual, se tomaron 50 muestras de tejido dental remanente, posterior a la
aplicacion del Detector de caries. Dicho tejido se colocd en un medio de cultivo a base de
Fosfato y Triptosa, para observar el crecimiento de microorganismos a las 24 y 48 horas
posteriores a la toma de la muestra,

Los parametros para determinar la presencia ¢ ausencia de microorganismos en los medios
de cultivo fueron: Presencia de Turbidez: indicativo de resultado positivo (crecimiento de
microorganismos). Ausencia de Turbidez o color Claro: indicativo de resultado negativo (no
hubo crecimiento de microorganismos.




Ei estudio determind que posteriormente a la aplicacién clinica del detector de caries,
remocion del tejido tedido y recoleccion del tejido remanente el 72%, es decir, 36 muestras de
las obtenidas, proporcionaron resultado negativo, lo que indica que no hubo crecimiento
bacteriano, mientras que el 28% {14 muestras) de las muestras indicaron resuitado positivo, en
donde hubo crecimiento de bacterias.

Treinta y cinco piezas dentales de las cincuenta en estudio, requirieron una sola aplicacion
de Detector de caries, diez de las cuales evidenciaron resultado positivo; mientras ias
veinticinco restantes dieron resultado negativo.

Trece de las piezas dentales en estudio, necesitaron dos aplicaciones de Detector de caries;
Cualro de éstas, evidenciaron resultado positivo, mientras las nueve piezas dentales restantes
dieron resultado negativo,

Dos de las piezas dentales en estudio, necesitaron tres aplicaciones de Detector de caries,
evidenciando ambas piezas resultado negativo.

Este es el primer estudio realizado en piezas dentales vitales que evalGa ia Eficiencia del
Detector de caries usado y fabricado en la Facuitad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, proporcionando una base para la realizacién posterior de estudios

comparativos con Detectores de caries de casas comerciales.




INTRODUCCION

En la Facultad de QOdontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, se realizan
diferentes tipos de tratamientos dentales restauradores como amalgamas de piata, resinas
compuestas, incrustaciones metdlicas, coronas totales , etc., encontrando en el momento de
iniciar y durante el proceso restaurador y de preparacién de la pieza, caries dental, la cual debe
ser eliminada de los diferentes tejidos dentarios ( esmalle, dentina, cemento ), previo a realizar
el fratamiento de eleccion.

Gran parte del éxito de cualquier tratamienlo dental de tipo restaurador , reside en la
remocién completa del tejido cariado y en la preservacién de la mayor cantidad de tejido
dentario sano . Sin embargo, se ha visto a través de exémenes clinicos que un numero
elevado de piezas dentales ya restauradas, presenlan caries secundaria al removerse la
restauracion; sin conocerse exactamente lafs causal/s de eslo; pudiéndose pensar que
posiblemente muchas veces no se removid en su totalidad la lesion cariosa. Durante el proceso
carioso se produce una invasion microbiana a los tejidos dentarios, principaimente a la dentina
en donde se modifica histolégica y quimicamente el coldgeno y los aminoacidos que la
componen.

Antiguamente el diagnostico y deteccién de la caries dental se hacia inicialmente por
observacion clinica y/o radiogréfica; y durante el proceso restaurador por medio de la
observacion clinica, observando cambios de color a nivel dentinal y/o con pruebas de la dureza
de la misma por medio de la ‘paipacién utilizando para tal efecto, un explorador o un
instrumento bien afilado; actualmente se cuenta con métodos mas eficientes y seguros,
basados an la tincién o coloracion del tejido dentario cariado por medic de los Detectores de
Caries Dental ; los cuales nos permiten con seguridad eliminar todo e! tejido cariado infectado
y conservar una mayor cantidad de tejido dentario sano.

Actualmente en la Facuitad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
se esta utilizando un Detector de Caries , producido en esta casa de estudios, el cual demostrd
su eficiencia in vitro (a nivel de laboratoric).

Por medio de esta investigacion se estudid evalud, y verifict la eficiencia clinica diagnostica
de este Deteclor de Caries como medio efectivo para disminuir el indice de caries dental
residual que pueda quedar debajo de las restauraciones.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al momento de realizar un examen de una pieza dental; la deteccion de caries la podemos
hacer en forma clinica y/o radiograficamente, luego durante el proceso restaurador es muy
dificil determinar con exaclitud la zona de separacion entre la dentina cariada extema o
infectada y la dentina desmineralizada interna o no infectada.

Las pruebas clinicas de deteccion de dentina cariada basadas en los cambios de color del
tejido y/o en las pruebas basadas en la dureza det tejido remanente por métodos palpatorios a
través de distintos tipos de explorador, no son confiables o seguros.

Actualmente, para realizar la detecciéﬁ de caries se realiza por medio de Deteclores de
Caries; es decir por medio de la tincion del tejido dentario cariado externo o infectado.

Se han realizado estudios que comprueban la efectividad de compuestos (1), (3), a base de
Fucsina Basica y en otro que determind las estructuras que pigmenta la Fucsina Basica en la
lesién cariosa dentinal , comprobando la eficiencia de éstos para un mejor diagnostico clinico
de la caries dental y un tratamiento restaurador més eficiente.

En fa Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, actuaimente
se utiliza este tipo de substancia reveladora, cuya eficiencia ha sido comprobada en estudios

realizados in vitro, por lo que en esta investigacion evalué y determing a nivel clinico la
EFICIENCIA DEL DETECTOR DE CARIES ( Rojo de Metilo a base de Fucsina Basica ),
estableciendo si con la utilizacién de éste, el tejido dentaric queda efectivamente libre de
ricroorganismos cariogénicos o de dentina infectada.




JUSTIFICACION

Actuaimente en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala
como ya se menciont con anterioridad se cuenta con una substancia reveladora o detectora
del tejido cariado, ia cual Unicamente ha sido estudiada y evaluada in vitro ( a nivel de
laboratorio }, por lo que existe la necesidad de evaluar su eficiencia a nivel clinico.

Al comprobar su eficiencia & nivel clinico podrian mejorarse los resultados de los
tratamientos restauradores en los que exista la necesidad de eliminar tejido criado;
eliminandolo de una forma segura y con'ipleta, disminuyendo yfo anulando la posibilidad de
dejar tejido cariado o infectado por debajo de las reslauraciones, no eliminando tejido sano
innecesariamente, es decir conservando la mayor canlidad de éste. Ademas de estos
beneficios , podemos mencionar que el costo de esta substancia detectora de caries es menor

que las fabricadas por algunas casas comerciales de productos dentales.




MARCO TEORICO

TEJIDOS DENTARIOS DEL ESMALTE

El esmalte dental es el tejido mas duro y mejor calcificado del adulto humano. Contiene
aproximadamente 96% de material inorganico, 3% de aguay 1% de material orgénico.

El componente inorgénico del esmalte dental, y en general el de los tejidos mineralizados es
la apatita. l.a siguiente tabla muestra la composicion inorgénica del esmalte en porcentajes del
peso seco libre en grasa.

El esmalte dental es una estructura con un grado muy avanzado de organizacion
histolégica. La masa del esmalte estd constituida por elementos llamados prismas que
semejan cordones y estan colocados casi psrpendicular a la superficie externa del esmalte.

TABLA No. 1
COMPONENTE PORCENTAJE
Ceniza 968%
Calcio 36%
Fosforo 17%
Relacion calcio ~ fosforo 21%




COMPONENTE . PORCENTAJE

Magnesio 0.42%
Sodio 7 0.55%
Potasio 0.17%
Didxido de Carbono 2.35%
Cloro 0.27%
Flaor 0.01%

Segun el grado de roentgenopacidad el esmalle dental puede presentar varias zonas: una
de opacidad méaxima en la superficie externa, una zona de disminucion de la cpacidad a
medida que se aproxima a la unibn amelodentinal y una disminucidon stbita en la unidn
amelodentinal. Este hallazgo sugiere una distribucion heterogénea de los componentes del
esmalkie. '

COMPOSICION ORGANICA DEL ESMALTE

En el aduito, el esmalle dental es una estructura aitamenie mineralizada que presenta
grandes dificultades para extraer la matriz organica . Ei componente principal de la fraccion
organica ha sido clasificada como euqueratina .En la siguiente tabla se muestra la
composicidn organica del esmalte dental humano.

TABLA No. 2
COMPONENTE PORCENTAJE
Euqueratina 0.20%
Péptidos 0.15%
Proteina Soluble y mucoproteina 0.10%
Colageno y Citrato 0.20%




DENTINA

Es un tejido mesodérmico, es una variante de tejido conjuntivo conslituyendo la masa
principal de la pieza dentaria, en la corona ylo raiz o raices. Constituye la mayor porcion del
diente, biolégicamente se encuentra relacionada con la pulpa dental de la cual depende para
su formacion. El tejido dentinario se va formando a expensas de la camara pulpar, de manera
que con la edad aumenta su espesor.

Se ha establecido que en la corona, el aumento en espesor es mayor en la region del piso
de la camara y en las paredes axiales y muy poco en el techo de la cdmara pulpar de dientes
sanos; por lo tanto, la distancia entre la superficie y la pulpa dentaria aumenta con la edad del
paciente, principaimente en la areas axiales. Presenta un color ligeraments amaritio vy
considerablemente es mas blanda éme el esmalte; a su vez es muy elastica pudiendo sufrir
deformacion ligera (7) , {11).

Dentro de la compaesicion de la dentina se considera la siguiente:
1. Substancia Inorganica: 64% _
L.a sustancia inorganica tiene una composicién quimica y una estructura similar a la

de la Apatita ( fosfato de Caicio hidratado ).

2. Sustancia Organica: 30%
La sustancia organica esta constituida por Colageno.

3. Agua: 6%.

Histologicamente, la dentina esta formada por tejido mineralizado que forma la parte sélida y
multiples tubulilos que atraviezan todo su espesor con una orientacion en forma de * § ¢

alargada. Los tubulillos tienen en promedio un didmetro de mas o menos 3 micras siendo mas
ampiios en su extremo pulpar, Hay entre 30,000 y 75,000 por milimetro cuadrado. En cada
tubulilo se encuentra alojada ia Prolongacién Citoplasmética del Odontoblasto. Los
tubulilios tienden a ramificarse, principalmente en la region vecina a la unién amelodentinaria.




El tejido mineralizado que forma la pared de los tubulillos se conoce como Dentina Peritubular
y el que se encuentra ocupando el espacio entre los tubuliios se conoce CoMmo Dentina
Intertubular { 9') .

La pulpa dental puede considerarse como un tejido conjuntivo especializado en cuya parte
central tiene caracteristicas de tejido conjuntivo laxo y en la region periférica esta constituida
por células especializadas llamadas Odontoblastos , que forman una capa continua en la
superficie interna de la dentina y tienen como funcién principal la formacién continua de este

tejido.

Los odontoblastos son altamente sensibles a los irritantes fisicos, quimicos o biologicos que
actian sobre la dentina y responden a ellos con diversas reacciones que van desde la
produccién de dentina iregular hasta la muerte de la célula, segun la intensidad del irritante.
{13}

CEMENTO

Es un tejido duro calcificado que en el diente humano recubre la dentina en su porcidén
radicular . Es mas calcificado que el hueso pero menos que el esmalte y la dentina. Recubre
integramente la raiz de! diente desde el cuello donde se une con el esmalte hasta el apice
donde esta perforado por un orificio, el forémen apical.

El cemento es siempre exterior a la dentina, su espesor varia desde el cuello donde es
minimo, hasta el apice , donde adquiere el maximo. Es de color amarillento y menos fragil que
la dentina debido a que en él.faltan los canales denlarios que son los que favorecen la fractura
de ia dentina.

El cemento dental esta compuesto por 68 - 70 % de sales minerales y un 30 ~ 32 % de materia
orgénica. Normaimente el cemento esta protegido por la encia, pero cuando esla se relrae y

desaparece puede decalcificarse y ser atacado por la caries. (6 ).




CARIES DENTAL

Es una enfermedad de origen microbiano de los tejidos calcificados del diente,
caracterizandose por la desmineralizacion de la porcion inorgénica v la destruccion de la
substancia orgénica de los dientes. Es la enfermedad cronica del diente que mas
frecueniements afecia a la raza humana. Una vez aparecida la lesion sus manifestaciones
persisten durante toda la vida incluso cuando las lesiones son tratadas. Afecta a personas de
ambos sexos y razas, sin importar estratos sociales ni grupos de edades. Regularmente
empieza tan pronto como los dientes hacen erupcion en ia cavidad oral. {12).

La esiruclura dentaria es afectada por la accion inicial de los acidos resulianles de la
degradacion de los carbohidratos de microorganismos cariogénicos presentes en la dieta.

iniciaimente los acidos disuelven los componentes inorgénicos del esmalte, mientras que la
disolucion de la matriz orgénica fiene lugar después de la descalcificacion, obedeciendo a
factores mecanicos y enzimdticos. Los écidos que originan la caries son procucidos por
microorganismos bucales que metabolizan hidratus de carbono fermentables para satisfacer
sus necesidades de energia. { 11 ).

MICROORGANISMOS ASOCIADOS A CARIES DENTAL

El medio presente en lesiones de la dentina profunda, es diferente a aquel que existe en
otras zonas, por lo que es de esperarse que 1a flora qus hay en ellas también sea diferente.

£l microorganismo  predominante en este tipo de caries es el Lactobaciilus.
Frecuentemente existen también Bastonciilos v Filamentos anaerobios grampositivos aislados
como:  Arachnia bifidobacteria, subacteria vy propionibacteria. Logs microorganismos que se

encuentran en la parte frontal de la lesion cariosa de la dentina profunda es Actinomices Rothia
y Bacillus.
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MICROORGANISMOS PRESENTES EN LA CARIES DENTAL PROFUNDA

Laciobacillus sp. Moy significativo
Actinomicas nasgshunci My significativo
Actinomices viscosus Sigrificativo
Bastoncillos Filamentosos Bhuy significativo
Estrptococo Mutans Puede ser significativo

ESTREPTOCOCOS ORALES

Estos se han divididoe en varios grupos: 14, 40, 113; en base & su morfologia colonial v a las
caracteristicas fisiclogicas.

S. SANGUIS.

Es uno de los grupos de estreplococos mas importantes que coloniza los dientes.
Anteriormente se les conocia como Streptococus sb.e., debido a su relacion con la
Endocardiiis Bacieriana Subaguda.

La caries se produce principalmente en los surcus ¥ es mucho menos extensa gue la
producida por §. Mutans | la cual produce también caries en la superficie lisa. El S, Sanguis

crece en pequefias colonias zoogleas de consistencia firme, forman polisacéridos
extracelulares en licuidos de sacarosa. (9 ).

S. MUTANS.

Clarke, en 1924 aislé un estreptococo que predominaba en muchas lesiones cariosas al que
flamé Streptococcus Mutans, debido a su cambiante morfologia Clarke noté que S. Mutans se
adheria estrechamente a las superficies de los dienles en caries inducidas artificialmente. La
presencia de S. Mutans en la placa dentobacteriana fue confirmada en 1960,

71




Estos estreptococos especificos invariablemente producen la aclividad de caries cuando se
aplican al modelo adecuado. Cuando se cultivan en sacarosa para formar polisacéridos
insolubles exiracelulares, se considera importanie caracteristica que contribuye a que S.
Mutans tenga propiedades que provocan la caries.

No exige muchos requerimientos para su crecimiento como muchos estreptococos. Eslos
pueden utilizar el amoniaco como Unica fuente de nitrégeno y se ha postulado que esto le
proporciona una veniaja de tipo ecologico, Estos microorganismos parecen estar bien
adaptados para crecer en las partes mas profundas de los agregados microbianos de los
dientes, en las que el medio anaerdbico y el amoniace pueden ser suficientes para permitir gue
sobrevivan sin necesidad de aminoacidos exogenos.

S. Mutans presenta varias propiedades importantes:
Sintetiza los polisacéridos insolubles de Ia sacarosa.

Es un formador homofermentante de &cido lactico.
Coloniza en las superficies de los dienies,

> LN

Es mas acidurico que los estreplococos.

Estas caracteristicas no son Unicas y pueden correlacionarse con la cariogenicidad. Los
estreptococos cariogénicos y no cariogénicos gue han crecido en giucosa en un medio liquido
elaboran productos finales de fermientacion asi como cantidades semejantes de écido. La
acumulacion de acido por medio de 5. Mutans en un medio sélido es notabiemente mayor a la
de otros estreptococos oraies. Las cepas de 3. Mutans contienen bacteribfagos lisogénicos,
que no se han aislado de cepas no cariogenicas. Los mutantes de S. Mutans no tienen
capacidad de adhesion al vidrio y disminuye ia capacidad de formar polisacéridos insolubles, Si
tales mutantes se infectan con Fagocitos lisogénicos, se transforman y adquieren la habilidad
para adherirse y formar abundantes pelisacéridos insolubles. Ya gue el ADN es ia molécula
determinante para todas las otras moléculas, es de esperarse que los diversos genolipos se
distingan en otros aspectos tales como los pafrones isczimicos, aldolasas, invertasas, glucosil-
transferasas; pocas reacciones biogquimicas y ain la morfologia de 8. Mutans pueden
agruparse en tres quimiotipos basados en las diferencias de composicion en su pared celular,
Comparado con S. Sanguis, S. Mutans es més aciddrica pudiéndose reproducir en un medio de
cultivo a un pH tan bajo como de 4.3. ( 9).
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COMPOSICION BIOQUIMICA DE LA PARED CELULAR DE S. MUTANS

El 8. Mutans posee una capsuia externa de glucana o levana cuando es cuitivado 0 crece
en un medio en presencia de sacarosa y una pared celular polisacarida compuesta de
Rhamosa, glucoss v galaciosa o galactosa y rhamosa o glicosa y rhamosa.

La composicion exacta cualitativa y cuantitativa de la pared celular depende de la cepa.

En cultivos, e S. Mutans se ha encontrado en la placa, gargania, nascfaringe y mucosa
oral, siendo su habiiat natural el dorso de la lengua, pudiéndose encontrar mas faciimente en la
boca del recién nacido poco después det parto,

S. Salivarius, fiene poca importancia en humanos debido a su bajo grado de potencial
cariogénico v casi nunca se ha relacionado con alguna enfermedad sistémica. Forma colonias
de color pardo obscurn, circuleres v biandas | no forma polisacéridos exiracelulares de la
sacarosa pero si polisacaridos intracelulares pudiéndose demostrar por medio de coloracion
con yodo. Para este grupo, la sintesis de polisacaridos infracelulares no es la tnica, puesto que
es comurn a lodas ias especies que fermentan carbohidratos que $6 encusniran en la placa. La
mayor parte de estreptococos de esle grupo se encuentran con mayor frecuencia en la mucosa
no gueratinizads, particularmente an la mejilla, labios v superficie ventral de lajengua. (9).

LACTOBACH.OS ORALES

Son bastoncillos grampositivos no formadores de esporas, generalmente crecen mejor en
un medio o condiciones microaerofiticas. Se encuentran con mayor frecuencia como agentes
transitorios en la boca de ios infantes y representan el 1% de la flora oral, siendo las especies
més comunes L. Casely L. Fermentum,

La poblacion de lactobacilos orales esta influenciada por los habitos dietéticos. El medio
ideal o favorito para los Lactobacilos es la caries profunda en la dentina. Se han aisltado otro
tipo de lactobacilos como L. Acidophilus en la saliva, placa y lesiones cariosas. Los lactobacilos
incluyen muchas especies, entre las que se encuentran con mayor frecuencia en la boca:

13




HEMOFERMENTATIVO HETEROFERMENTATIVO

|..Casei i.. Fermentum
L. Acidophilus L. Brevis

L. Plantarum L. Buchneri

L. Salivarius L. Gellobiosus.

Existe mayor cantidad de Lactobacilos Hemofermentativos que heterofermentativos,
traténdose de grupos aislados tormados de la dentina cariada humana. Ya que los Lactobacilos
son tan aciduricos como acidogénicos, pueden multiplicarse con facilidad a un pH bajo de 1a
placa y lesiones cariosas. Padria correlacionarse el nomero de Lactobacilos presentes en la
saliva con la prevalencia de caries dental. Se comprobd que el sitic de crecimiento de los
t actobacilos correspondia a sitios de lesiones cariosas clinicamente diagnésticadas.

L& cantidad de acido formado por un grupo de Lactobaciios comparado con el producide por
otros microorganismos orales es casi insignificante. El gran crecimiento de Lactcbacilos en
lesiones cariosas activas, no establece necesariamente su papel como agente causal, aungue
se les podria considerar como contribuyentes secundarios al proceso Carioso.

Los lactobacilos tienen baja afinidad por la superficie de los dientes, aunque la aparicion de
jactobacilos coincide con e desarofio de las lesiones cariosas. Para un investigador .
(Fitzgerald ) los lactobacilos son consecuencia y no un iniciador de caries,

ACTINOMYCES

Son microorganismos grampositivos, no moviles, formadores de esporas, presentandose
como bastoncillos v filamentos, vardables en longitud. Los filamentos genaralmente son
delgados y largos pudiéndose ramificar; habiéndose encontrado cinco espacies en laflora orat;

ANAEROBIOS ANAEROBIOS FACULTATIVOS
A. Bovis A, Viscosus
A, Israslii A, MNaesioundi

A, Odontoliticus
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De las diferenies especies de Actinomyces, todas fermentan glucosa, producen acido lactico
y en menor cantidad formico. Las especies de A Viscosus forman levanos extracelulares y
heteropolisacaridos corformados por hexosamina y hexosa.

En todo proceso caricso, las baclerias son indispensables para que se desarrolie tal
proceso, la microflora asociada con canies de fosas y fisuras, caries de superficie lisa, radicular
y de dentina profunda no os Ia misma. Son una cantidad diversa de microorganismos capaces
de inducir el proceso carioso. Hay evidencia indirecla considerable de la naluraleza
epidemioldgica del &, Mutans con la frecuencia prevalencia de caries en la placa dental.

Segun esiudios y pruebas se ha demostrado gue el S. Mutans es mas cariogénico en
animales que reciben dietas ricas en sacarosa que olros microorganismos. La principal
evidencia que sefiala el 5. Mutans come el microorganismo causanie de caries dental en
humanos, se deriva de los resultados obienidos de astudios cepidemivldgicos realizados en
humanos y de estudios realizados en animales evidenciando su pelogenicidad, los cusles no
son concluyanies,

En la dentina normal, microscipicamente se observa une subsiancia inorgénica
densamente homogénea con diminutas gristas en la dentina peritubular rodeando el agujero
del proceso odoniobiastico. Cristales en forma de sguia fueron encotrados dispuestos como un
fleco a lo largo de las fibras de colageno en la dentina intertubular,

Obsarvando slectromicrascdpicamente substancias orgdnicas, la capa de dentina normal
demostrd una capa o red orgénica débil en la substancia perilubular redeands el proceso
odontoblastico altamenie tefiido y fibras de coldgeno donsaments envedadas teniendo bandas
cruzadas definidas e interbandas en la denting Interlubular,

TIPOS DE CARIES ENCONTRADOS EN EL SISTEMA ANIMAL

TIPQ DE CARIES ORGANISMO ETIOLOGICO AP, HOMBRE
Hendidura y fisura Streptococo Mutans Muy signif.
8. Sanguis Mo muy signif.
Otros Esirepincocos No muy signif.
Lactobaciilus sp. BMuy signif.
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Superiicie lisa

Suoerficie radicular

Caries en dentina
profunda

Actinomyces sp.
Streptococo mutans
Streplococo salivarius
Actinomyces viscosus
Actinomyces Naeslundii
Bastoncilios filaments.
Streptococo mutans
Streplococo sanguis
Streptococo salivarius
Laciobacillus sp.

Actinomyces naaslurdi
Actinomyces viscosus
Hastoneilios filamentos.
8. Mutans

Puede ser sig.

Muy signif.

Mo muy signif.
Muy sigmif.
Mty signif.
Muy signif,
Signif.

Puede ser sig.
No muy sig.

Muy sig.

My signif.
Significativo
MLy signif,
Pusde ser sig.

GARIES EN ESMALTE

CAMBIOS MACROSCOPICOS DEL ESMALTE

Los primeros cambios se manifisstan como una pérdida de transparencia que da como
rasultado una zona gredosa { manchas biancas ). Se puade presentar también una aceniuacién
de los periguematies | que sun las terminales exiernas de las Esirias de Retzius, viéndose
como unas estruciuras agrietadas de la superficie del esmaite. En lugares donde la caries ha
progresado o se ha delenido, el esmalle liene una pigmeniacion de color pardo o amarillo. Las
iesiones en la superficie lisa cuando se seccionan longitudinalmente, tienen forma de cono con

el apice dirigide hacia 2 dentina. Se desconoce ain que es lo que determina la forma de Ia
lasion.
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En caries de fosas y fisuras, es frecuente que la lesién empiece a los lados de la pared de la
fisura en lugar de hacerlo en la base, penetrando en forma perpendicular hacia la union
ameiodentinaria. Cuando la fisura es mas estrecha y profunda se encuentra una mayor
severidad en la slteracidn morfolégica. Estas alieraciones macroscopicas del esmalte en la
caries inicial preceden la formacién de cavidades o cavitacion ¥ se presentan sin que haya
ruptura en la superficie del esmalte. { 7).

CAMBIOS MICROSCOPICOS DEL ESMALTE

La caries causa un dafio minimo en la superficie externa del diente, pero si provoca una
desmineralizacién considerable debajo de la superficie del mismo. Esto conlleva a la distincidn
de tres a siele zonas, de las cuales cualro se pueden distinguir con toda claridad. Si se
empieza en el frente interno de avance de la lesidn caitosa, dichas zonas son;

ZONA TRASLUCIDA

ZONA OBBCURA

CUERPO DE LA LESION, DE LA ZONA TRASLUCIDA

CAPA DE LA SUPERFICIE, QUE PERMANECE RELATIVAMENTE SIN VERSE
AFECTADA

oW N

La zona trasliicida puede verse dnicamenie en cortes longitudinales en un agente
aclarante que tenga un indice de refraccion similar al del esmalte. La formacion de éste
Z0na parece ser ¢ primer cambio observable en el frente da avance de la lesion. £s posible
deteclario en ia mitad de las lesiones, no tiene estructura, caraclerizéndose por una
pérdida aproximada de 1.2 % de mineral.

La zora obscra es caracleristica de lg lesion cariosa v su amplilud varia en
consideracidn. Se ha registrado una reduccion promedio de 6 % de mineral por unidad de
volumen en relacién a muestras de esmalie de Iz zona oheoura,

El cuerpo de 1a lesién, es la zona mas grande de lodas. Hay una intensificacion de las
Estrias de Retzius en esta region, encontrandose bien marcada la estructura del prisma
que muestra un patron de estrias cruzadas. Existe una reducccién del 24 % de mineral por
unidad de volumen comparandolo con e esmalle sanoc,
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Hay aumento de agua libre y contenido organico debido al ingreso de bacterias y saliva.

La capa de la superficie, tiene un grosor aproximado de 20 a 100 micras y permanece
casi inalterada en la lesion inicial con respecio a las zonas subsuperficiales. En
microrradiografias aparece radiopaca v muy demarcada contra las éreas radioltcidas
subyacentes. En esla zona existe aproximadamente una reducccion dei 8 % de mineral
por uhidad de volumen,

El proceso de descomposicion cariosa del esmalle se ha descrito asi: Después de las
Estrias de Retzius, ataca las vainas de los prismas y las estrias cruzadas de los prismas
antes de giacar su micleoc. { 12).

CAMBIOS ULTRAESTRUCTURALES DEL ESMALTE

La primera aiteracidn observable consiste en e desfruccion dispersa de los cristafes
individusles de apafifa tanto en sus bordes cémce dentro del prisma. La disolucion
progresiva de los cristales de apatita resulta en la ampliacion de los aespacios
intercristalines dando lugar & que pequefias Areas se llenen de material amorfo.

Hendiduras periféricas en forma de arcada | los canales, unides por hileras de cristales;
pueden ser observados en aquellas dreas en donde hay dafio incipiente. Los cristales que
permanecen en la union del prisma son de mayor tamafio, 1o que se ha interpretado que
durante e proceso carioso existe cierta crisializacion.

Existe mayor disolucidn de los cristales de apalita en la parte central de la cabeza de los
prismas y existe menor dafio de los cristales en las colas de los prismas dispuestos en
angulo 0 que se encuentran a lo large de la zona de desmineralizacion.

Por medio de la microscopia electronica de alta resolucion se ha comprobado que ia
disolucion cariosa empieza en el centro de uno de los extremos del cristal desarrollandose
anisolrépicamentea lo largo del eje.
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A medida que aumentan los cristales disuelios, o tejido calcificado se vuelve mas
poroso; los cristaies de apatita que mantenian su orientacion preferencial se desorganizan
al fiegar a una elapa més avanzada, hasta que finalmente existe una colonizacion de
bacterias que invaden la lesion cariosa del esmalte conforme la destruccion de los cristales
de apatita ha avanzado. (2 ), (9).

CARIES EN DENTINA

CAMBIOS MACROSCOPICOS DE LA DENTINA

Al llegar a la denting, !s caries se esparse en direccidn lateral por fa Unidn
Amelodentinaria, socavando con frecuencia el esmalte. Conforme Ia lesion va invadiendo ia
dentina, ésta continGa en forma de platilio siguiendo la direccion de los tibulos dentinerios.
La lesidn resulfante tiene forma de cono con base en la unitn amelodentinaria y o apice
dirigido hacia la pulpa. La dentina afeciada presenta dinicamente diferentes grados de
decoloracion que van del pardo obscuro al casi negro. También es caracteristico encontrar
un ablandamiento y mancha progresive, una vez que se establece una cavidad cariosa en
el esmalte y las bacterias aslcanzen la denting, o5 casi segure que el proceso de la lesion
sea mas rapido.

CAMBIOS MICROSCOPICOS E HISTOLOGICOS DE LA DENTINA

Conforme Ia caries va invadiendo la denting los tubulilios dentinarios se dafian cada vez
més, dando lugar a cambios patoldgicos los cuales se ha dividido en 5 Zonas;

1. ZONA DE DENTINA DESCOMPUESTA
2. ZONA DE iNVASION BACTERIANA
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3. ZONA DE DESMINERALIZACION
4. ZONA DE ESCLEROSIS DENTINARIA
5. ZONA DE DEGENERACION ADIPOSA.

Dichas zonas son minimas y se les puede distinguir como entidades separadas en la lesion
cariosa que avanza lentamente hacia caries cronica y tienden a juntarse para formar lesiones
continuas y de mas répido progreso ( caries aguda ). Es posible que las zonas correspondan a
cambios pasivos provocados en ia dentina por microorganismos invasores incluyendo su efecto
indirecto causado por la desmineralizacion.

Después de la aplicacion de un colorante especifico ( rojo de Sudan } se han observado
glébulos adiposos en los procesos odontoblasticos. La degeneracion adiposa precede a la
Esclerosis Dentineria. Log Whulos que han sido alterados aicenzan un indice de refraccidn
similar al de la malrlz adyacente y en consecuancia adquéerért un aspacto homogéneo
transparente o trasiicide en presencia de la luz ransmitida, es decir, la ZONA TRASLUCIDA
de la caries, que es idénlica & la dentina ssclerdtica { zona 4 } haciendo que la denlina sea
impermeable a colurartes vitales, ejemplo; azul de metiteno.

Posiblemente, la esclerosis es un intento para bloguear el avance de la lesion cariosa. Junto
a la Dentina Esclerdlica axiste una zona estrecha de desmineralizacion la cual afecia la matriz
interfubular. La oclusion de los tubuiilios dentinarios es observada en esta zona, asi también la
dentina esclerética se debe quizé a la pracipitacién de material cristaline que se ha disuelio en
el curso del proceso cariose. Ei cambic més notable en s dentina cariosa es la ZONA DE
INVASION BACTERIANA. Anfiguamenie las dilalaciones presentes en los {dbulos se
mencionaban con el nombre de focos de licuefaccion érming bastante impreciso ya que estas
distensiones esian lienas de bacterias y de deiritus pero no de liquido.

Finalmente, estas dilataciones se funden v forman en la zona mas exierior de la dentina
descompuesta { 7 }, { 9 ). Pueden presentarse algunos cambios adicionales en la dentina
gariosa, como por gjemplo: la formacion de hendiduras v de espacios muertos que aparecen en
angulos recios con los tabulos, tales hendiduras siguen el contamo de las Lineas de Owen. Los
espacios muertos son lineas opacas que se ven negras con la transmision de la tuz y se

forman a través del sellamiento de los tibulos dentinarios afectados como respuesta a la
irritacion,
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Tanto la caries de esmalte y dentina traen como resuitado {a inflamacién de fa pulpa. Si se
presenta la dentina esclerélica, l0s agentes nocivos no tendran accesc a la pulpa. Una
inlfamacion pulpar severa subyacente a la lesién cariosa puede resultar en la destruccion de
ios odontoblastos del drea correspondiente. Si se logra curar, se forman en la pulpa nuevos
odontoblastos de las células mesenquimatosas indiferenciales.

Los tubulos de la dentina secundaria no son conlinuos a los de la dentina primaria y
establecen un efecto de barrera que detiene aun mas la irritacién. Si el ataque de caries es
crénico, por lo menos algunos odontoblastos sobreviven y se mantiene la continuidad. De la
misma forma que en el caso del esmaite carioso, la lincidn histoguimica constantemente pone
al descubierlo las lesiones libres de calcio de la dentina cariosa, los cuales estan bien
demarcados de la dentina sana que no presenta ninguna reaccion. Lo anterior se interpreta
como evidencia del importante papel de la desmineralizacion en la destruccion cariogénica de
la dentina. Cuando el odontdlogo prepara la cavidad procura eliminar la dentina infeclada anles
de restaurar la lesion y para elio utiliza un criterio clinico de reblandecimiento y de decoloracion
del area para poder deterninar cuénta dentina deberé eliminar.

De acuerdo a lo sefalado en un estudio de correlacion existente entre dureza, decoloracion
e invasién microbiana, estos criterios son validos. (9), (11).

E! reblandecimiento de la dentina precedia a la decoloracién y siempre se encontrd mas
avanzado el frente bacteriano. En casos de caries aguda, existia un mayor reblandecimiento
( desmineralizacion ) y la exlension. llegaba mas aila de las bacterias, esto era menor que en
las lesiones cronicas. (9).

Segun un estudio sobre substancia reveladora de dentina cariada a base de fuecsina, se
comprobé que ésta es eficaz para evidenciar lgjido caniado en las piezas [raladas ya
preparadas para ser obluradas, Sugiere que para seguridad del paciente y del odontdlogo se
haga uso de la substancia reveladora de caries dentinal como un auxiliar en el diagnéstico
clinico asegurando un mejor tratamiento restaurativo a la pieza dentaria ( 1), (4).

CAMBIOS ULTRAESTRUCTURALES DE LA DENTINA

Se ha detectado por medio de la microscopia eleclronica una ZONA FRONTAL de la lesién
cariosa, proceso en el cual los odontoblastos son reenplazados por una materia amorfa.
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En un nivel mas superficial, los cristaies aparecen en la materia amorfa ocluyendo a vecas con

minerales del Wibulo. En esta zona de esclerosis dentinaria se han observado dos tipos de
cristales: los cristales en forma de PLACA , que sortlos cristales de hidroxiapatita y ios cristales
grandes o cristales de caries. Estos Gltirmos no ocluyen completamente en el tbuio y no forman
parte de la respuesta de defensa; por medio de la difraccion electronica se les ha identificado
como Whitloguita. Posiblemente eslos cristales se formen cormo resultado de la precipitacion de
iones disuelios de la dentina durante la destruccitn cariosa como tener un origen de calcio
extrinseco. En microscopias de luz, la caracleristica que més llama la atencion en la dentina
cariosa es la penelracién de microorgarismos en los tubuios para opacar ia luz. Debido a que
estas dreas estén desmineralizadas, las fibras colégenas quedan expuestas .

Grai G. R. R, Gegring P.E. y Peiton (2), en 1859, realizaron un esiudio sobre la relacién de
las esiructuras y microdureza de la dentina humana. El objetivo de tal estudio era relacionar la
microdureza de la dentina con las diferentes estructuras. La medida de microdureza en la
corona en corle rangversal y en secciones de dientes humanos recién axtraidos mosiraron (ue
1a dureza de la denlina cevca de la unidn amelodentinal fue de 10 KHN mas suave que la
dentina circundants, mientras que 1a microdureza de la dentine adyacente a la cémara pulpar
fue de 30 KHN mas bajo que la dentina circundante.

Se pudo establecer que a dentina en el centro de las secciones de la corona tenia la misma
microdureza qua la dentina lejos de la cdmara pulpar en las secciones de la raiz. También se
establecié que las lesiones de caries de la dentina circundante fuvieron ung microdureza de
mds o menos 10 KHN mayor gue la dentina normal, en tanto gue los valores de microdureza en

el ceniro de las lesiones fueron més suaves. Ls dentina transparente fue 10 KHN mas dura que
la dentina adyacenie alrededor de la corona,

Fusayama, T. et al. { 4 }, hicieron un estudio donde relacionaron dureza, decoluracidn e
invasion microbiana en la dentina cariada, donde 1a profundidad de ia invasién ne podic ser
diagnosticada clinicamente. La dentina cariada era removida basdndeose en ia suavidad y
decoloracion. En este estudio tal suavidad y decolcracion de la dentina en cavidades de
dientes cariados fueron examinados y sus secciones comparadas con la cavidad de invasionas
microbianas observadas en las secciones histologicas de las mismas muestras. La
metodologia uilizada para esta investigacion fue la extraccion de los dientes, luego fueron
fijados en formatina neutra al 10 % durante 10 2 15 dias y luego seccionados verticalmente.
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Los resultados de la investigacién demostraron que en caries de esmalte, la dentina no
muestra suavidad, esclerosis, decoloracion ni invasion microbial. En caries de dentina se
encortraron microorganismos come cocci { micrococos, estreptococos, estafillococos y
microorganismos caseinoliticos, baciles, lactobacilos, corinebacterium, bacilli y organismos
pleomdrficos.}.

Esto visulaliza la importancia que tiene eliminar la dentina infectada debido a que ia
microbiota puede permanecer viva por un largo tiempo. Concluyeron que la suavidad y ia
decoloracidn precede la invasidn microbiat asi la dentina infectada puede ser eliminada
completamente si toda la dentina suave y decclorada es eliminada. La dentina esclerdtica o
dentina secundaria fue encontrada mas frecuentemente en caries crnica y aguda.

Calejas, M. S. Et al, { 1), en 1992 estudiaron una substancia evidenciadora de caries
dentinal en preparaciones cavilarias con &l propdsiio de ayudar en el diagndstico vy deteccion
de isjido carado, ya que heste el momento se ulilizan crilerdos tradicionales de dureza y
cambios de color. Se tomaron 20 plezas in vive v 20 in vio a las cuales se les realizaron
preparsciones cavitarias. Eliminaron la caries a criterio clinico de un mismo operador, lavaron y
sacaron las plezas; todas sllas recibieron solucidn de fucsing béasica &l 0.4% duranie 3 minuios,
luego lavaron con agua y sscaron de nuavo, La piezas fueron corladas en el punto donde el
teilde dentinal carado fus impregnade con fa fucsing, Tales piezas fugron observadas al
estereoscopio y fotografiadas. En esle estudio concluyeron que: La tincidn rojo claro que
adquiere el tejido cartado nfaciado es posiblemente debido al efecto de ia fucsina sobre la
pared cslular de los microorganismos cariogénicos o al componente orgénice dentinario
ocasionado por la caries y que of namsro in vive con caries dentingl fue mayor al nimero de
piezas in vitro. Se mosird la efeclividad de la substancia evidenciadore de tejido cariado
remanente en las preparaciones cavitarias vy & imporlancia para el diagnéstico clinico. Es
importante que & remocidn del tejido cariado deberia ser realizada con el guxilio de colorantes
{ tipe fucsina basica ) de facil aplicacion, no toxico y bien tolerado por e tejido pulpar.

Mavarro, M. F. et al, { 8 ), realizaron un estudic en 1587, sobre dentina cariada subyacenie a
restauraciones plasticas, diciendo que el objelive terapéutice primordial de toda preparacién
cavitaria os la gliminacidn complata de denting irfectada.

Hasta la fecha se han utilizado criterios subjetivos de diagnostico de caries como dureza y
coloracion dentinaria, los cuales no son confiables ya que pueden variar de individuo a
individuo y de diente a diente, ademas a medida que so aproxima la dentina a la pulpa,
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aquella se torna mas suave debido al numero mayor de tubulillos dentinarics. Cuando exislen
alteraciones de color en ! denting, no siempre indican presencia de caries. Existen
compuestos que han demostrado resultados sulisfactorios para evidenciar tejido cariado
remanente en restauraciones pléasticas y de amalgama de plata a través de dichas soluciones
avidenciadoras . Concluido et estudio, se reveld que las restauracionss de amalgama de plata
presentaron un mayor porcentaje de dentina cariada en el fondo de la cavidad comparada con

las restauraciones esidticas, va que estas sobrepasan a las uUltimas en la union amelodentinal.

Ohgushi K. y Fusayama T. { 4 ), en &l afo de 1970-71 bicieron un estudio sobre la
estructura microscopica electronica de las dos capas de caries de la dentina. Dos capas de
denting cariada fueron observadas con microscopic elsctronico en dientes humanos extraidos.

PRIMERA CAPA SUPERFICIAL

Teflida con fucsina, con fibras de colagenc degeneradas, granulos v cristales inorgénicos
laminados esparcidos imegularments. Los dienles exdraidos fueron desmineralizados con
solucion decalcificadora, luego seccionados vy tefidos con fucsing al 0.5%, luego obsarvados al
microscopio electrénico encontrando en la primera capa escasos cristales inorgéniceos en
dentinas peritubular en intertubular y cuando se observaron substancias orgénicas por el
microscopio electrinico, ta primera capa mostrd algln coldgeno en fa dentina intertubular, pero
fueron escasamente tefidas v moslradas sin bandas cruzadas e inlerbandas cruzadas
borrosas. En dentina de dientes cariados se observd que la caries era tefida claramente vy la
caries cronica con decoloracion natural fuerte. Las muestras de la primera capa mosiraron
granulos pequefios de cristales como laminas largas osparcidas e imegularmente dispersos en
ia dentina intertubular. La dentina peritubular desaparecid dejando tibulos alargados ios cuales
frecuentemente estaban llenos de bacterias . Algunas veces los tibulos estaban llenos no de
bacterias pero con cristales granulares esparcidos que llenaron parcial o totalmente los tibulos
dejando los agujeros centrales . Estos agujeros fueron llenados uno u otro parcial o totalmente
por la precipitacion adicional de los cristales mas grandes como laminas o placas. E! proceso
odontobliastico y la dentina peritubular desaparecieron y los espacios del tibule estuvieron
frecuentemente lienos de bacierias, cuando no fus asi, estuvieron total o parciaimente llenos
con una substancia organica o granular amorfa suelia. La capa que tuvo una decoloracién

natural fuerte fue debido a cariss cronica, no tuvo proceso odontobidstico fino ni dentina
peritubuiar.
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SEGUNDA CAPA PROFUNDA

También tefida con fucsina, mostrando procesos odontoblasticos expandidos, fibras de
colageno, cristales de apalita pegadas a las fibras. En los dientes descalcificados y tefidos con
fucsina al 0.5% se observé con el microscopic electrénico numerosos cristales de apalita en
dentina perilubular e intertubular con un limite definide hacia ia primera capa. La
descalcificacién en el limite fue mas profunda a lo largo de la dentina peritubular que a lo large
de la dentina intertubular, los cristales en forma de aguja de la dentina intertubular de la
segunda capa estuvieron bastanie dispersos en el area junio a la primera capa pero
incrementados en densidad con respecto a la profundidad. Al observarse substancia orgénicas
en la segunda capa por medic del microscopio electrénico, hubo fibras de colageno definidas
con bandas cruzadas claras e interbandas cercanas comparadas a aquellas en la capa de la
dentina normal, También fie encontrada una red orgénica en la dentina peritubular de esta
capa. Al observar electromicroscopicamenie substancias organicas, la segunda capa mostré
una red organica Gébil en la dentina peritubular la cual en comparacion de ia dentina normal fue
més delgada alrededor del proceso odontobléstico expandido.

Kuboki Y. Fusayama, T., { 4 ) realizaron un estudio en 1983 sobre &l mecanismo diferencial
de tincion de caries dentinal, determinando que esta consiste en dos capas con propiedades
diferentes. La externa o primaria, es altamente desmineralizada y no remineralizable ademas
de no presentar sensibilidad, la sscundaria o interna es remineralizable, no infectada y
sensitiva. Al utilizar fucsina basica al 0.5% ¢ acido rojo al 1% en propilenglicol encontraron que
la capa externa no se manchaba. Resolvieron, que habia que remover completamente la capa
infectada a través de! tejido manchado con fa solucidn. -El principal componente orgénice de ia
dentina es ef COLAGENO y se le considera el blanco mas probable a ser manchado por la
substancia reveladora. En las lesiones cariosas, € écido lactico expone ias fibras de colageno
por desmineralizacion y también las desnaturaliza. La lesion cariosa era atacada por @i acido
lactico de origen bacleriano, lo que indicd que la exposicion a este acido podia afectar la
capacidad de manchar al coldgeno. Sugirieron gue esa exposicion podia en un principio
alterar la carga eléctrica del amino y ofros grupas basicos de moiécula de colageno, aunque

pudiera ser producto de una desiruccidn intermolecular de las cadenas cruzadas después de
una reaccion de largo alcance .

25




El efecto por tratamiento con acido lactico en la capacidad de manchar al colageno dentinal por
el detector de caries { 1% de solucién de acido rojo en propilenglicol }, fue investigado para
encontrar la causa del cambio en la capacidad de manchar la dentina cariada.

Selizer , 8. { 3 ), realizéd un estudio en 1940 para detectar el estado bacteriologico de ia
dentina después de una preparacion cavitaria. El estudio se limitd a caries oclusal debido a que
se podia sellar con mas facilidad y seguridad. La cares fue removida y las preparaciones
cavitarias quedaron hechas, dei fondo de la cavidad se extrajo para ser colocado en un tubo
con Rosenous ( excelente medio para el cullivo de estreptococos y lactobacilos ). Todos los
cullivos fueron inocutados de 72 a 96 horas. Las cavidades se agruparon segun el grado de
penefracién de la caries, en. superficiales, medianas y profundas. De este estudio se concluyd
que:

1. Las probabilidades de eliminar toda bacteria de una cavidad son mas del 50%

2. Era mas dificil la sliminacion de las bacterias que penefraban & la dentina en {anto mas
grande era la cavidad.

3. Estudios bacteriolGgicos evidencisban que las cavidades debian ser abiertas vy restauradas
tan pronto como fueran detectadas.

4. la inhabilidad para remover las bacterias con una excavacion cuidadosa enfatizaba la
necesidad de esterilizar la dentina antes de introducir el material final.

Leber y Rotenstein en 1867 ( 12 ), informaron ¢ descubrimiento de microorganismos en
las lesiones caricsas sugiriendo que |a caries dental se debia a la actividad de las bacterias
productoras de acido. Adn se desconoce el mecanismo exacto de la degradacion de los
carbohidratos para formar acidos en la cavidad bucai, debido a que la accidn bacteriana
ocurre posiblemente por rotura enzimatica del azicar y los 4cidos formados ( lactico y
butirico ). Un factor importante confribuyente a la formacion de la lesidn cariosa o
constituye la PLACA DENTAL en donde ia flora bacteriana presente ha indicado la
naturaleza heterogénea de la estructura. Los gérmenes gue se aislaron con mas frecuencia
de la placa durante los perfodos de actividad de caries fueron los estreptococos acidtiricos.
La mayor parte de las investigaciones de la microbiologia de la placa dental han concluido
que predominan res grupos basicos de microorganismos; Estreptococos, Actinomyces vy
Vailionslia,

Las principales cepas de Estreptococos presenies en la placa son: S. Mutans, sanguis.
Mitior, milleri y salivarius.
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Los principales Actinomyces incluyen: Viscosus, naesiundii, israelii y rothia dentocariosa.
Et grupo Veilionella son gérmenes cocoides anaerobios gramnegativos. En la actualidad se
considera que el principal agente etioldgico de la caries dental humana es el
ESTREPTOCOCO MUTANS. No se ha establecido la importancia verdadera del papel de
los lactobacitos sobre la iniciacion de la caries dental humana, pero si es importante porque
desempefian un papel en la destruccién de la dentina en las lesiones ya establecidas. En
varias poblaciones se han hecho estudios donde se ha demostrado una correiacion entre la
cantidad o frecuencia del aislamiento de 8. Mutans y el indice CPO de caries (2 ).

E. Hosnio, publicd en 1985, ios resultados de un estudio realizado de reconocidos
anaerobios predominantes en caries de dentina humana. Los anaerobios encontrados
fueron bastones grampositivos, los cuales fueron identificados como miembros de los
géneros: Propionibacterium, eubacterium, arachnia, lactobacillus, bifidobacterium ¥
aclinomyces clostridium. Bastones gramnegativos: bacteroides y fusobacterias,;
grampositivos: cocel, peptococos, peptoestreptococos y estreptococos. Este esiudio fue
realizado por medio de técnicas hechas para el cullivo de anaerobios ya que la caries de
dentina es considerada anaerdbica, por tanto eslos anaerobios facultativos predominan en
estas lesiones cariosas,

Patric D. Toto { 14 ), realizd un estudio en 1970 sobre la cariogenicidad e invasion de
estreptococos en el diente descaicificado. La destruccion de dentina por caries da como
resultado la pérdida de las fases mineral y organica. La simple descaicificacién de un
diente no produce una lesién de caries. Los esireptococos tienen una afinidad con ia caries
ya que producen &cidos. Cuando hay pérdida de minerales en la dentina existe un
incremenic de la concentracion de carbohidratos, reduciendo 1a susceptibilidad de
colageno para la colagenasa y la remocion de pigmento café. La caries de dentina
ifectada por estreptococos, sugiere que los carbohidratos son degradados por los
microorganismos. El estreplococo  cariogénica puede obtener directamente los
carbohidratos del &cido hialurénico o de la condroitin suifatasa que son los principales
carbohidratos de Ia dentina. El proceso de descalcificacion puede exponer la fase organica
de la dentina y hacer que los carbohidratos de esta estén disponibles para &l estreptococo
cariogénico. Se encontraron microarganismos grampositivos los tdbules  dentinales
descalcificados, pero no asi en los tubulos que no se descalcificaron. La invasion de
estreptococos parece ocurrir en la superficie de la corona minando hacia la dentina, siendo
evidente que la descalcificacidén de ésta dentina siendo evidente que la descalcificacion de

ésta facilita la invasion de los microrganismos cariogénicos. Esto es posible a la exposicion
de la dentina por la pérdida de minerales.
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CARIES EN CEMENTO

La caries de la superficie radicular se inicia en la placa bacteriana que reside en la
superficie del cemento después de la recesion gingival. Probablemente esta placa sea
diferente a la que reside en la corona dental parlicularmente por fener mas anaerobios,
mas gramnegativos y mas especies filamentosas.

La lesion inicial parece ser una desmineralizacidn de la subsuperficie con una capa
superficial relativamente intacta, en cierta forma similar a la lesitn temprana del esmalte.
La mayor porosidad del cemento y su contenido orgénico méas elevado modifican el patron
de la caries.

Es posible que la caries de la superficie radicular se inicie en varios puntos en un area
extensa de la superficie cementaria expuesta y debido a lo delgado y poroso del tejido
sobrevengan cambios en la dentina con rapidez. Se ha encontrado Esclerosis Tubular, por
lo que se asume que pueds tener lugar una secuencia similar a la que ocurre en ia corona.
Debido a que hay menos tubulos por unidad de superficie en la raiz que en la corona y a
causa de que los pacientes son de mayor edad, la capacidad defensiva de la dentina
puede muy bien ser impedida.

DETECTORES DE CARIES

Actugimente pars la deteccion de la caries se utilizan substancias que tifien el tejido
cariado, permitiendo la eliminacién de la caries dental en una forma mas confiable y
segura, ademas de que no se elimina tejido sanc innecesariaments.

Algunas casas comerciales como la Ullradent, y ofras, fabrican este tipo de substancia,
pero en la Faculiad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala se esta
produciendo una hasada en Fucsina Basica.
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DENTICARIES
INDICADOR DE DENTINA CARIADA E INFECTADA

En caries de dentina se encueniran dos capas, la mas externa, infectada, blanda, no
remineralizable, sin sensibilidad y con dafio irreversible de las fibras colégenas. Y la
interna, por debajo de la anterior, no infectada, mas dura, con posibilidad de remineralizar,
sensible vy sin dafo & las fibras colagenas.

En el proceso de fratamiento de caries Ia capa mas externa debe ser removida
completamente, mientras gue la otra capa no infectada debe ser conservada tanto como
sea posible. Clinicamente es imposible diferenciar el limite entre las dos capas. El uso del
presente colorante es de gran ayuda para diferenciar tal situacion.

DENTICARIES es eritracina al 1% . La eritrocina no es cariogénica.

INSTRUCCIONES:

1. Lavar y secar.

2. Aplicar una gota de denticaries dentro de la cavidad.

3. Esperar 10 segundos y lavar abundantements. Use el aspirador para evitar la tincion
de la boca.

Eliminar del todo Ia dentina tefida de rojo ( dentina infectada ).

Lavar vy secar nuevamanie.

Aplicar Denticaries , 1 gota, espere 10 segundos v lave oira vez.

Remueva la dentina cariada hasta que desaparezca. Repita el proceso hasta que no
aparezca méas dentina tefiida de O},

Noeo;m oA

@

Lavar definitivamente y secar.

9. Aplicar solucién de fluoruro de sodio para remineralizar ia dentina infectada.

VENTAJAS

Se remueve solamente la dentina cariada o infeciada.

Queda mayor espesor de dentina que proteja la pulpa,

Evita posibles exposiciones pulpares en cavidades profundas.
Se detecta esmalte sin soporte dentinario,

Se logra menor eliminacion de tejido dentario sano.

OO R W8N -

Permite hacer una odontologia mas cientifica.
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PRESENTACION
Frasco gotero de 5 ml.

* Casa de productos dentales colombiana. Colombia, 1997,

DETECTOR DE CARIES PRODUCIDO POR LA FACULTAD DE QDONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA . A BASE FUCSINA BASICA

Esta substancia es una mezcla de tres colorantes de tipo triamino-trifenil-metano; los
cuales son:
1. Rosalina.
2. Pararosalina.
3. Magenta lf.

Este compuesto es un tipo de colorante que tifle especificamente carbohidratos, (3)
En el laboratorioc mirobiolégico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, se hizo un preparado de la substancia reveladora de caries, para lo
cual se ulilizaron los siguientes slementos:
1. Fucsina Basica
2. Propilen Glicol
3. Agua destilada.

INDICADOR DE CARIES "SEEK”

Seek ( buscador o indicador)

a. Rapido y simple
b. Detecta o identifica la dificultad de ver caries.
¢. Realments la eleccion nimero uno.

DESCRIPCION

El indicador de caries Seek conciste en D y C, tifie rojo en una base acuosa.

30




INDICACIONES

1. Para facil y répida identificacion de la caries, SEEK, tifie de rojo la dentina.
Con Seek se evita utilizar la técnica de identificacion de caries con instrumental de mano,
por medio de métodos tactiles en los gue la deteccion de la misma se hace en base a la
variacion de la dureza del tejido. Es simplemente una ayuda para la identificaciéon y
remocion de 1a caries dental.

2. Lavey desinfecte las jeringas con cada paciente.

3. Se recomienda colocar un covertor plastico desechable para jeringas como una barrera
para evilar la contaminacién cruzada.

PROCEDIMIENTO

1. Aplique con el minipincel el detector de caries, lave con una mezcla de agua-aire en spray y
evaciela .

2. identifique la caries.

3. La dentina cariada tefiida de color rojo debe ser removida con una fresa de baja veiocidad o
cucharilia, ‘

4. Aplique de nuevo el detector, lave y seque para verificar la remocion compieta de la dentina

Infectada tefiida.

CONTENIDO
a. 1.2 cc. de indicador de caires.

b. 20 minipinceles para su aplicacion.

Manual de materiales y procedimientos de productos Ultradent. Copia de 1997.

INDICADOR DE CARIES ULTRADENT

DESCRIPCION

Tinte rojo a base de glicol.
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INDICACIONES
1 a dentina cariada es tefida de un color rojo para propésitos praclicos; el indicador de
caries es sugerido para:
1. Identificar caries en lugares dificiles de localizar, por ejemplo: debajo de socabados de
esmalte en preparaciones Ciase |, Ho HL
2. Previene un corte excesivo de tejido sano en caries profundas, algunas areas profundas
pueden ser remineralizadas y las exposiciones pulpares pueden ser prevenidas.

TECNICA RECOMENDADA

« Remueva la tapa de seguridad de la jeringa, ponga el minicepillo firmemente en la
jeringa entre el dedo pulgar y la palma de ja mano.

« Pinte con el indicador de caries la superficie a chequear. Espere 10 seg. Y lave con
spray y aspire el agua, '

e Remueva la dentina cariada con cucharilla o con fresa redonda de baja velocidad.
Repita las veces que sea necesario hasta remover la caries completamente.

o Restaure el area con el material de eleccion, nosotros recomendamos composita
hibrida adherida.

PRECAUCIONES

Las puntas son desechables.

Evite pintar demasiado. El tinte debe ser removido de las 4reas tefiidas. Si se dificulta
remover el tinte de otras dreas que no sea la caries, use peroxido de hidrogeno o
hipoclorito de sodio.

Se recomienda el uso de protector de jeringa triple para evitar la contaminacion cruzada.

Es para ser usado por un profesional.

Manténgase fuera del alcance de los nifios.
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FUCSINA BASICA

Esta sustancia es una mezcia de tres colorantes de tipo triamino-trifenil-metano. Los cuales
son;
Rosaiina.
Pararosalina.
Magenta il .
Este compuesto es un tipo de coloranie que tifie especificamente carbohidratos.

En el laboratorio microbiol6gico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carios de Guatemala, se hizo un preparado de la substancia reveladora de caries para lo cual
se utilizaron los siguientes elementos:

a. Fucsina Basica
t. Propilen glicol
¢. Agua destilada.

33




OBJETIVO GENERAL

Evaluar y determinar la eficiencia del detector de caries dental, ulilizado en |a clinica dental
de la Facultad de Odonlologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1._ Realizar una revision bibliogréfica sobre los delectores de caries dental y en especial,
sobre el tipo de detector de caries elaborado y ulilizado en la Facuitad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala.

2._ Evaluar clinicamente la eficiencia del detector de caries dental que se utiliza en la Facultad
de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

3._ Determinar la eficiencia del detector de caries mediante un estudio microbiolégico.

-4._ Recomendar que se siga empleando 0 se desestime su uso deacuerdo a los resultados de
la presente investigacion,
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VARIABLES DE ESTUDIO

1. Presencia o ausencia de microorganismos asociados a caries dental.

2. Presencia o ausencia de caries.

3. Presencia o ausencia de coloracidn roja.

4, Efeclividad del Detector de caries.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

CARIES DENTAL:

Enfermedad de origen microbiano de los tejidos calcificados del diente, caracterizada por la
desmineralizacion de la porcion inorganica y la destruccion de la substancia organica de los
dientes.

DETECTOR DE CARIES DENTAL:
Substancia quimica que tifie el tejide dentario cariado, permitiendo Ia eliminacion del mismo en
forma confiable y segura, no sfiminandose tejido dentario sano.

MICROORGANISMOS ASOCIADOS A CARIES DENTAL:
Diferentes especies de microorganismos que colonizan en la cavidad oral, se adhieren a jos
dientes y producen acidos, destruyendo la porcion organica e inorganica de los mismos,

provocandoles lesiones cariosas .




INDICADORES DE LAS VARIABLES

1. Sila lectura del medio de cuitivo a las 24 horas, posterior a la realizacion de la toma de la
muestra presenta Turbidez, serd indicativo de resultado positivo. Si el medioc de cultivo
se mantiene claro, sera indicativo de resultado hiegativo.

2. Clinicamente, cualquier coloracion café oscuro, parduzco o negro, que se encuentre en
dentina de cualquier superficie de ia pieza dental elegida para la investigacion, sera
indicativo de caries dental.

3. Presencia de color rojo oscuro en la zona de la cavidad realizada, serd indicativo de
dentina infectada y presencia de microorganismos.

4. El numero total de casos Positivos y Negativos encontrados durante la investigacion.
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METODOLOGIA

1. De los pacientes que asisten a la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, al drea clinica de Operatoria Derdal, se seleccionaron 50 piezas dentales
permanentes, que clinica v/o radiograficamente se les haya diagnosticado carigs dental a

nivei coronal en los iejidos de esmaite y/o dentina, y que posteriormente vayan a ser res-
tauradas con amaigama de plata o resina compuesia.

2. Se pidio al Odontdlogo praciticante encargado de realizar el procedimiento restaurador que
lo fleve a cabo siguiendo los criterios de aceplabiiidad del Area de operatoria para cada uno
de los tratamientos restauradores que anteriormente fueron mencionados, (amalgama de

plata y/o resina compuesta).

3. Luego de hacer el disefio cavilario, se procedid con la eliminacidn dei tejido cariado, se
lavé con agua destiiada, luego, &l Odontdlogo practicante encargado de la investigacidn
procedit a aplicar la substancia reveladora, utilizande una torunda de algoddn estéril, la
cual contenla dicha substancia, aplicandola en s cavidad realizade las veces que fue
necesario hasta que no hubo pigmentacidn que indicara presencia de tefido cariado,
quedando unicameanie tejido dertario sano.

4. Después de realizada la tincién y evidenciar gus no hubo presencia de tejido dentario
infectado, se lavé de nueve con agua destilada v se procedid a tomar une muestra de
tejido dentario remanente de la @évidad reafizads, raspando dicho tejido con una cucha-
rilla estéril, llevando aste, inmediatamante al madio de cultive adecuado para & creci-
miento de microorganismos {Caido da Fosfate y Triptosa) v evidenciar la Ausencia o
presencia de 0% mismos,
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METODOLOGIA MICROBIOLOGICA

Una vez que por medio del Detector de caries no hubo evidencia de tejido dentaric cariado o
dentina desmineralizada en la cavidad, se lavo con agua destilada y se procedié, con un
instrumento estéril (cucharilia) a raspar el tejido , tomando una muestra del mismo, procediendo
a llevarla al medio de cultivo que permitid observar cl crecimiento de microorganismos en el
laboratorio (Caldo de Fosfato y Triptosa).

CALDO DE FOSFATO Y TRIPTOSA

Se colocs el medio de cultivo en un tubo de ensayo, aproximadamente 20cc.
PRIMER DIA: Siembra de la muestra. (Recoleccion de la muestra segun procedimiento}.
Incubar 48 horas a 37 grados centigrados.

SEGUNDO DIA: Lectura de 24 horas del cultivo. La presencia deTurbidez, fue indicativo de
resultado Positivo (Presencia de microorganismos). En aquellos tubos de ensayo en los que el
medio se mantuvo Claro, se dejé 24 horas més.

TERCER DIA: Se confirmd lectura del tubo que se dejé 24 horas mas. Lectura: Turbidez,
indico resultado positivo. Color Claro, indico resultado negativo.
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RECURSOS

A. MATERIAL Y EQUIPO:

A.1 MATERIALES ECONOMICOS:
_Material de Escritorio
, Reproduccion de ficha de recoleccion de datos
. Gastos de Transporte y alimentacion
. Reproduccién de material bibliografico.

A.2 MATERIALES FISICOS:

, Laboratorio multidisciplinarib

_Clinica Dental Facultad de Qdontologia de la Universidad de San Carlos de
Guaternala.

. Unidad dental

. Pieza de mano

. Micromotor

. Cucharillas

. Espsijo, pinza y explorador

. Guantes

. Mascarilla

. Agua destilada

. Detector de caries

. Fresas de alta y baja velocidad

. Medios de cultivo

. Autoclave

. -Bolsas para esterilizar

_ Cinta testigo.
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B. HUMANOS:

Personal de Biblioteca

Estudiantes de odoﬁtologia que realizan sus requisilos clinicos en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Odontélogo asesor

Personal del Laboratorio Multidisciplinario.
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ANALISIS, PRESENTACION E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Los resultados del presente estudio se describen a continuacién por medio de cuadros y
gréficas . Dichos resultados se dividen en dos partes, de la siguiente forma:

En la primera parte, se presentan los cuadros y las graficas que muestran los resuitados de
la investigacion.

En la segunda parte, se presenta la descripcion e interpretacion de cada uno de los cuadros
y sus gréaficas.

Posterior a la presentacién de los resultados, se encuentran las conclusiones a las que
condujo la investigacion, las limitaciones que se enconlraron en la realizacion de la misma, asi
como las recomendaciones sugeridas.

42




CUADRO NO. 1

EFICIENCIA DEL DETECTOR DE CARIES UTILIZADO EN LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA EN 50 PIEZAS
DENTALES VITALES DE PACIENTES QUE ASISTEN A LA CLINICA DENTAL. ANO 1999.

Pruebas Negativas 36 72%
Pruebas Positivas 14 28%
Total ‘ 50 100%

Fuente: Investigacion de campo. 1999,
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GRAFICA No. 1

EFICIENCIA DEL DETECTOR DE CARIES UTILIZADD EN LA FACULTAD DE

ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA EN 50 PIEZAS

DENTALES VITALES DE PACIENTES QUE ASISTEN A LA CLINICA DENTAL. ANO 1999,
Fuente: Cuadro No.1

PRUERAS MICROBIOLOGICAS

PORCENTAJE

P. POSITIVAS P. NEGATIVAS
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CUADRO No. 2

NUMERO TOTAL DE APLICACIONES DE DETECTOR DE CARIES USADO EN LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
EN PIEZAS DENTALES VITALES DE PACIENTES QUE ASISTEN A LA CLINICA DENTAL .
ARO 1999.

UNA 35
DOS 13
TRES 2

Fuente: Investigacién de campo. 1999,
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GRAFICA No. 2

NUMERO TOTAL DE APLICACIONES DEL DETECTOR DE CARIES USADO EN LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
EN PIEZAS DENTALES VITALES DE PACIENTES QUE ASISTEN A LA CLINICA DENTAL.

ANO 1999.

40

g 30
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0

1 2 3 4
No. APLICACIONES

Fuente: Cuadro No.2
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CUADRO No. 3

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO DE LAS 50 PIEZAS DENTALES WVITALES QUE
REQUIRIERON UNA, DOS O TRES APLICACIONES DE DETECTOR DE CARIES USADO EN
LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA. ANO 1999.

UNA a5 10 71.43 25 69.44
DOS 13 4 28.57 9 25
TRES 2 0 0 2 5.56
TOTAL 50 14 100 36 100

Fuente: investigacion de campo. 1999,
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GRAFICA No. 3

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO DE LAS 50 PIEZAS DENTALES VITALES QUE
REQUIRIERON 1,2 O 3 APLICACIONES DE DETECTOR DE CARIES USADO EN LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNWVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
ANO 1999.

| PO TIVAS

No. MUESTRAS
cooaBiRS

No. APLICACIONES

Fuente: Cuadro No.3
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INTERPRETACION DE CUADROS Y GRAFICAS

CUADRO No. 1

En este cuadro se muestran los resultados obtenidos de las pruebas microbiolégicas de 50
piezas dentales a las que se les aplicd detector de caries. De las cuales 36 (72% ) indicaron
resultado negativo ( color claro ), mientras que los 14 ( 28% ) resiantes dieron resultado
positivo ( turbidez ).

CUADRO No. 2

En este cuadro se muestra el nimero de aplicaciones necesarias de detector de caries a las
piezas dentarias, para la toma de las muestras del estudio microbiologico; de las cuales, 35
piezas requirieron una aplicacion; 13 piezas de 2 aplicaciones y 2 piezas de 3 aplicaciones de
substancia reveladora.

CUADRO No. 3

Aqui se muestra el diagndstico microbioldgico a las 48 hrs. del total de las piezas que
requirieron 1, 2 y 3 aplicaciones de Detector de caries . De las 35 piezas dentales que se les
realizd una aplicacion , 10 indicaron resultado positivo ( turbidez } y 25 dieron resultado
negativo ( claro ).

De las 13 piezas dentales que necesitaron dos aplicaciones, 4 indicaron resultado positivo
( turbidez ) y 9 indicaron resultado negativo { claro ), mientras que las dos piezas que
requirieron tres aplicaciones, arrojaron resuitado negativo.
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CONCLUSIONES

=

L as Pigmentaciones Dentinarias no son concluyentes de tejido cariado o infectado, para tal
efecto se hace necesario el uso de Substancias reveladoras de caries para un mejor
diagnéstico y tratamiento dental.

2 El Detector de caries usado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, es un medio de diagndstico utilizable en piezas dentales en las cuales se
haya removido caries , donde por medio de pruebas visuales y tactiles se sospeche que
aun haya tejido dentario infectado.

3. Por medio del estudio microbiologico se comprobé el crecimiento de microorganismos
asociados a caries dental en 14 de las 50 muestras tomadas para la investigacion.

4. Se determind que del total de las muestras tomadas (50), 72% evidenciaron resultado
negativo; en tanto que el 28% tuvo resultado positivo (hubo crecimiento bacteriano).

5. lLa Eficiencia del Detector de caries depende de su correcta manipulacion y del ndmero de
aplicaciones necesarias para la remocion de caries.

o

E! detector de caries fabricado y usado en la Facultad de Odontologia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala en este estudio tuvo una eficiencia del 72%.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigacién, es aconsejable el uso
de Detectores de caries para asegurar la remocion completa de ésta, dejando tejido rema-
nente sano.

Aplicar el Detector de caries en las preparaciones cavitarias que se sospeche gque ain
haya tejido infectado las veces que sea necesario hasta asegurarse que la substancia
reveladora no pigmente la dentina.

Ensefiar la técnica de aplicacion adecuada del Delector de caries, ya que su eficiencia
depende de su comrecta manipulacién,

Promover el uso del detecior de caries fabricado y usado en la Facultad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala, en la clinica dental de esta casa de estudios
con el fin de mejorar la calidad de los tratamientos operatorios alli realizados.

Realizar estudios comparativos con detectores de caries de casas comerciales disponibles
en el mercado, para validar la eficacia del detector de caries fabricado en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos do Guatemala.

51




LIMITACIONES

1. La existencia de poca bibliografia acerca de Deteclores de caries y su mecanismo de
accion o estudios realizados anteriormente sobre el terma en Guatemala.

2. A pesar de que en la clinica dental se les explicé a los odontdlogos practicantes y a sus
pacientes la metodologia de la investigacion, algunos de éstos , se negaron a colaborar
aduciendo diferentes motivos para eilo.

52




O N ;s WM

10.
1.
12.
13.
14.
15.

ANEXQOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FICHA DE RECOLECCICH DE DATOS

Nombre del Practicante;

Nombre del Paciente:;

Numero de Registro del Paciente:

Sexo:

Fecha de Ingreso:

Ndmero de Pieza:

Grado de caries: Tipo | Tipo i Tipo Hl Tipo IV
Grosor aproximado en milimetros, de Ia dentina, por debajo de la lesién cariosa ( radiogra-
ficamente ) :

Numero de aplicaciones del detector de caries realizadas:

Tipo de restauracion que recibira la pieza:

Clase de restauracion que recibira la pieza:

Superficie de la pieza de la cual se tomé la muestra:

Resultado microbioldgico a las 24 hrs.; Positivo Negativo
Resultade microbiologico a las 48 hrs.: Positivo Negativo
Resultado microbiologico a las 72 hrs. : Positivo Negativo
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10.
1.
12.
13,

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

£1 nombre del practicante que ingreso al paciente escrito en la ficha clinica.
El nombre completo de la persona que aparece como paciente.
El nimero de paciente integral que esté anotado en la ficha.
El sexo que esté escrito en la ficha clinica del paciente.
La fecha en la cual al paciente se le ingresd a la clinica dental,
En nomenclatura universal, el nimero que le corresponda a la pieza dental que es objeto
de estudio.
Segun se observe radiograficamente, asi:
a. Grado I: La caries ha penetrado sdlo en esmalte sin llegar a la union amelodentinat.
b. Grado II: La caries lleg6 a la unién amelodentinal pero sin sobrepasarla.
c. Grado Il La caries inicia su ataque en la dentina.
d. Grado IV: La caries presenta penetracion profunda en dentina, pero sin exposicion
pulpar.
La distancia que se observa radiograficamente entre el piso de la lesion cariosa y el techo
de la camara pulpar.
El total de aplicaciones del detector de caries on la cavidad de la pieza que se esta inves-
tigando.
Anotar si recibira una amalgama o una resina compuesta ( segun plan de tratamiento ).
Anotar si la restauracion sera Clase |, 1§, Hi, IV, Vo Vi
Anotar si la superficie es oclusal, mesial, distal, bucal o lingual.
14. 15. Si el cultivo presenta lurbidez, sera indicativo de resultado positivo. Si el cultivo pre-
senta color claro, sera indicativo de resultade negativo.
Interpretacion de resultados.

NOTA: Sélo se tomaron en consideracion 4 grados de caries de los 6 existentes, debido al
interés del estudio,
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