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GLOSARIO

Abrasion: Desgaste de los dientes o de sus hordes cortantes.

Acidofilico: Facilidad de tenirse con los colorantes acidos.

Afliccion: Causar molestia o sufrimiento fisico.

Anaerobic: Ser que puede vivir y desarrollarse sin aire, y especialmente sin oxigeno.

Avascular: Desprovisto de vasos.

Bactericida: Agente que destruye bacterias.

Celulas perifericas: Que se encuentran en los exteriores.

Clorhexidina: Antibacteriano eficaz contra una gran variedad de microorganismos Gram-

positivos y Gram-negativos. Utilizado tambien como antiinfeccioso topico.

Cresta neural: Elevacion dorsal del tubo neural del embrion que da origen a los ganglios

espinales.

Circumpulpar: Alrededorde la pulpa.

XVI



Diseminacion: Difuncion, extension o dispersion de un proceso patologico o de germenes

morbosos.

Epidemiologico: Tratado sobre las epidemias.

Erbio: Elemento metalico raro simbolo Er, peso atomico 167.7

Flora: Conjunto de bacterias que suelen residir en un organo o parte.

Hidroxiapatita: Constituyente inorganico de la matriz osea y de los dientes, que contiene calcio, e

imparte rigidez a estas estructuras.

lontoforesis: Introduccion por medio de una corriente electrica de iones de sustancias diversas en

los tejidos organicos con objetos terapeuticos.

Lactobacillus: Genero de la tribu lactobacilleae, alguno de los cuales se considera que estan

etiologicamente relacionados con la caries dental, no son patogenos; producen acido lactico por

fermentacion.

Mellar: Menoscabar, disminuir, aminorar una cosa no material.

Mesodermo: La media de las tres capas germinales primarias del embrion; se encuentra entre el

ectodermo y el endodermo; de el se derivan tejido conjuntivo, hueso y cartilage, musculo, sangre y

gonadas.
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vasos sanguineos linfaticos y organos linfoides, notocordia, pleura, pericardio, peritoneo, rinon y



enrolla para formar la vaina de mielina que rodea al axon de las fibras nerviosas mielinizadas.

Obliterar: Obstruir o cerrar un conducto o cavidad de un cuerpo organizado.

Odontoblasto: Celula cilindrica de tejido conjuntivo, que deposita dentina y forma la superficie

exterior de la pulpa dental.

Patologia: Rama de la medicina dedicada a la naturaleza esenciadle las enfermedades,

causados por enfermedad.

Placebo: Sustancia o preparado inactivo que se administra con el fin de satisfacer las necesidades

simbolicas del paciente de farmacoterapia; se emplea en estudios controlados para determinar la

eficacia de las sustancias medicinales.

Propoleos: Sustancia cerea con que las abejas banan las colmenas.

Proteolisis: Desdoblamiento de las proteinas por hidrolisis de los enlaces peptidicos con

formacion de polipeptidos mas pequenos.

Quelar: Combinarse con un metal en complejos en los cuales el metal forma parte de un anillo.

Somatico: Relative a la pared corporal, en contraste con las visceras.

Sorbitol: Alcohol de azucar de seis atomos de carbono, presente en diversas frutas. Se encuentra

en depositos del cristalino en la diabetes mellitus.

XVIII

Mielina: Sustancia rica en Iipidos de la membrana celular de las celulas de Schawnn que se

especialmente los cambios en tejidos y organos del cuerpo que producen enfermedad o son



cadenas; se encuentran en numerosos espacios morbosos, grandes la mayoria como irisipela,

fiebre puerperal, endocarditis.

Xerostomia: Sequedad de la boca debida a una disfuncion de la glandula salivar.

UFC/mm3:Unidad de formacion de colonias por milimetros cubicos

XIX

Streptococcus: Genero de lactobacteriaceos que comprende las formas esfericas dispuestas en



RESUMEN

La caries ha side una enfermedad que ha padecido el hombre a Io largo de los anos, aparecio

que afecta la salud bucal, si importar la clase social, sexo, edad

Esta a evolucionado de manera sostenida debido al incremento de la civilizacion.

caries se presenta se dan cambios en el hospedero, en la capacidad amortiguadora de la saliva, en

la microflora de la placa dental, originando asi Streptococcus del grupo mutans.

preventivos.

Se debe tener en cuenta que la caries no solo se diagnostica con el metodo visual tactil,

radiografias, tambien se indican pruebas de laboratorio, y detectores de caries.

remineralizacion dental es un tratamiento medico alternativo de la caries dental, es indoloro,

seguro, efectivo y de bajo costo. El empleo de fluor es el mas eficaz en la lucha contra la caries

20

Para realizar un buen diagnostico se debe conocer los factores de la formacion de la caries, para 

Ali clasificar a los pacientes segun su nivel de riesgo, actividad de caries, tratamiento y medios

La caries dental se puede encontrar desacuerdo al lugar donde esta ubicado el diente, se puede 

clasificar segun el lugar de la lesion y segun su actividad. En cuanto al tratamiento y prevencion la

La caries se puede definir como un proceso patologico, localizado, de origen externo que ocasiona 

un reblandecimiento del esmalte del diente dando origen ala formacion de una cavidad. Cuando la

cerca del 12.000a 14000 a.C. y actualmente sigue siendo una delas problemas mas frecuentes



dental; Io iones de este inhiben la proliferacion de bacterias y asi mismo, pueden tener un efecto

bacteriolitico sobre algunas especies bacterianas cariogenicas.

El uso de los detectores de caries se basan en los siguientes principios: la caries dental esta

constituida por dos capas con una separacion determinada. La capa externa es tejido no vital con

componentes tanto organicos como inorganicos. La capa interna

componentes tanto organicos como inorganicos, la capa externa presenta degeneracion

irreversible y no puede remineralizarse, la capa interna presenta degeneracion reversible y puede

remineralizarse.

Otro metodo diagnostico para la caries dental es la tension que tine la dentina cariada mas externa

por que las fibras colagenas de la entina muestran un dario irreversible de las cadenas

intermoleculares, mientras que la dentina cariada interna y la normal no se pigmentan, por que

tienen fibras colagenas solidas sin dario molecular.

Las fibras de colageno alteradas de la dentina cariada externa permite, la penetracion del solvente

de las soluciones detectoras de caries. Se debe tener cuidado en la utilizacion del detector por que

el deposito de sales de calcio provenientes de la saliva pueden crear una barrera impenetrable, al

colorante dando resultados negatives.

Los medios de cultivo son sustancias nutritivas que permiten tener en el laboratorio laboratorio un

crecimiento bacteriano.

El microorganismo que se cultivara se denomina inoculo, a estos cultivos se debe incorporar una

mezcla equilibrada, de nutrientes necesarios para permitirsu desarrollo y multiplicacion in vitro.

Los medios de cultivo se clasifican segun su contenido en: definidos y sinteticos, segun su estado

fisico se clasifican en: liquidos y solidos.

21

es tejido vital tambien con



Existen varios medios para selection de bacterias tales como:

Selectivos: estos son medios solidos e inhiben el crecimiento de unas bacterias permitiendo el

crecimiento de otras.

De enriquecimiento: son medios liquidos y dificultan el crecimiento de unas bacterias permitiendo

crecerfundamentalmente a las que se interesa aislar.

Medios de transporte: permiten la supervivencia de los microorganismos presentes en una muestra

patologica, durante algun tiempo.

Medios de conservation: mantienen la viabilidad de microorganismos que en ellos se coIocan

durante mucho tiempo en condiciones de baja temperatura.

Medios de identification: se utiliza para detectar diferentes productos metabolicos microbianos.

Las tecnicas de tincion que se le deben hacer a las muestras obtenidas de los medios de cultivo

constan de:

como colorante de contraste.

Existen muchos medios de cultivo para Streptococcus mutans entre ellos tenemos; Agar sangre,

Agar rogosa, Agar Me conkey, Agar mueller- hinton, Agartripticasa de soya Agar brusella.

22

Primero se tine la placa con un colorante basico (azul de metileno) luego se lava , y se le agrga 

lugol, se lava se le agrega alcohol acetona se lava y por ultimo se le agrega fuscina el cual actua



Para este estudio se decidio trabajar con el Agar rogosa pues este era solo para el crecimiento de

S.mutans mientras que en los demas agares Grecian tambien otras bacterias diferentes al S,

mutans.

Se escogieron un grupo de pacientes que tuvieran caries tipo II,, luego se tomaron las muestras

para hacer los cultivos correspondientes y asi poder obtener los resultados.

23



INTRODUCCION

El proposito de este proyecto de investigacion reside en proporcionar una informacion teorica

basica del estudio de dos metodos diagnosticos para la desinfeccion de caries y presentar uyn

lesion cariosa.

Con el transcurso de los arios se han venido creando diferentes metodos para la deteccion de la

caries, entre ellos , espejo, explorador, radiografias, detector de tinta, laser, transiluminacion por

fibra optica.

En la actualidad se utiliza el metodo diagnostico, visual- tactil, el cual presume ser el mas efectivo

para la deteccion de caries.

Ademas se han realizado diferentes estudios para observar la eficacia del detector de tinta en el

diagnostico, dando resultads que generan controversia por no proporcionar seguridad sobre su

uso; por esta razon se realizaran pruebas y se daran bases Claras y concisas paa comprobar si el

detector de tinta es eficaz o no, y si su uso brinda la desinfeccion adecuada y necesaria para

eliminar cualquiertipo de microorganismo asociado a caries.

De este modo se concluira que metodo es el mas adecuado, o si es necesario complementarse

uno con otro o si por Io contrario se necesita de un metodo adicional para complementar un

diagnostico y tratamiento que proporcionen seguridad al profesional.

24

estudio significative,que permita evaluar la calidad del diagnostico y tratamiento a realizar en una



1.CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

DEFINICION DEL PROBLEMA1.1

EFICACIA DEL DETECTOR DE CARIES

Discutir la controversia existente sobre efectividad de los tintes detectores de caries.

PREGUNTA DE ESTUDIO

Sobre el detector de caries se han realizado pocos estudios, sin embargo es un producto que se

encuentra disponible para la practica clinica.

Lo que se quiere comprobar es si la remocion de caries segun el criterio visual y tactil y el metodo

que usa sustancia detectora de caries son iguales para la desinfeccion y remosion de caries

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

iEs eficaz el detector de caries de tinta?

<j,Las muestras seran iguales antes y despues de retirar el tejido cariado?

cExistira diferencia significativa entre el metodo visual tactil con el metodo de tincion de caries con

el tinte detector?

25



1.2 JUSTIFICACION

Los diferentes resultados en los estudios realizados no muestran un consenso comun por Io que

fin de esclarecer y proporcionar la informacion necesaria sobre el uso del detector de caries y su

eficacia para la desinfeccion de la cavidad.

Es debido a esta controversia que surgio la idea de estudiar a fondo este tema con el objetivo final

de determinar si es util o no su uso y si es justificada su utilization en la practica clinica.

Colombiano para sacar las muestras necesarias para Hegar a una conclusion significativa, que

refleje Io que el grupo se propuso alcanzar desde un principio.

1.3 OBJETIVOS

de tincion de caries con el detector seek sable®.

1.3.2 Objetivos Especificos

1.3.2.1 Analizar los resultados de los cultivos bacterianos tornados de un grupo de paciente con

diagnostico de caries tipo II previo al proceso de remocion de caries.

26

las opiniones de los profesionales en odontologia no tienen suficientes bases para estar de 

acuerdo o no con el uso del detector de caries, por este motivo se decidio realizar un estudio con el

que se acomoda a las condiciones que el grupo busca, dado que su costo es relativamente 

accesible y de facil estudio, al tener facilidades de contar con las clinicas del Colegio Odontologico

1.3.1 Objetivo General

Comparar la desinfeccion del diente cariado obtenida mediante el metodo visual tactil Vs elmetodo

Al grupo de estudio le parecio que ademas de este aporte a la comunidad odontologica es un tema



1.3.2.2 Analizar los resultados de los cultivo bacterianos tornados de los dientes desinfectados

usando el metodo visual tactil

1.3.2.3 Analizar los resultados de los cultivos bacterianos tornados de los dientes desinfectados

usando el metodo de tincion con el tinte detector seek sable®

27



2. MARCO TEORICO

CARIES

La caries ha afectado a mas humanos que cualquier otro padecimiento.

Mientras no era muy frecuente en los primeros humanos, aparecio cerca del 12.000 o 14.000 a.C.

Hasta fechas recientes, tanto la prevalecia como la frecuencia de la caries, aumento de manera

sostenida. En general, el incremento se correlaciona con los progresos de la civilizacion.

El aumento en la prevalecia de la aparicion de la caries dental en los nirios escolares, en Estados

Unidos cambia de manera marcada durante el decenio de 1980; en nirios de 12 arios el numero de

dientes cariados, perdidos y obturados disminuyo de 4.2 en 1980 a 2.7 en 1987, con disminucion

del 36%.

En los inicios de 1980 se observe que en las naciones industrializadas se efectuo un cambio: la

caries ya no aumento en frecuencia sino que, de hecho, disminuia.

En la actualidad, alrededor del 33% de los escolares estadounidenses no presenta caries.

Con excepcion de la decada pasada o dos atras, hubo un aumento constante y dramatico en la

caries dental en los ultimos 400 arios.

28

desde ese tiempo, hasta el presente la caries dental se ha convertido en una afliccion habitual en 

casi todas las poblaciones humanas, sin importar el nivel socioeconomico ni edad.1



La caries es una enfermedad microbiana de los tejidos calcificados de los dientes, que se

La definicion de caries en la literatura cientifica ha side enfocada bajo distintos aspectos. Desde un

29

caracteriza por la desmineralizacion de la porcion inorganica y la destruccion de sustancia organica 

del diente. Una vez que se presenta, sus manifestaciones persisten a Io largo de toda la vida 

incluso cuando las lesiones son tratadas. Practicamente no existen areas geograficas en el mundo

punto de vista morfologico, epidemiologico, sociologico; algunos autores consideran la caries como 

una enfennedad de origen infeccioso dependiente del azucar.

cuyos habitantes no muestren alguna prueba de caries. Afecta a personas de ambos sexos y de

6-7todas las razas, de todos los estratos socioeconomicos y edades.

Existen estrategias para identificar a las personas que experimentan incidencia elevada de caries. 

En estas personas que representan '1/4 de la poblacion, se deben realizar acciones que intervengan 

el proceso de la desmineralizacion que caracteriza el desarrollo de una lesion cariada.4

Segun la organizacion mondial de la salud (OMS) la caries se puede definir como un proceso 

patologico, localizado, de origen externo, que se inicia tras la erupcion y que determina un 

reblandecimiento del tejido duro del diente, evolucionando hacia la formacion de una cavidad.

El factor mas notable que distingue a los grupos con bajo indice de caries (tanto primitivos antiguos 

como primitivos modernos) del grupo de alto indice (gente moderna, de sociedad del primer orden)

2 3es la conversion de la dieta de primitiva a civilizada.'

La caries es un proceso dinamico en el que tienen lugar depositos microbianos (placa dental) 

resultando en la alteration del equilibrio entre el diente y la placa.



Quiza la mas completa es la que considera la caries como una enfermedad infecciosa cronica

La caries, es una enfermedad infecciosa que ataca los tejidos duros del diente. El diagnostico de

las lesiones cariosas se deben hacer en una variedad de sitios: dientes primarios y permanentes,

La caries dentaria es un proceso infeccioso de larga evolucion que destruye loa tejidos

los dientes por la accion acida proveniente del metabolismo de losmineralizados de

microorganismos que conforman la placa bacteriana.

Su etiologia de caracter multifactorial esta intimamente ligada a dos factores agresores

indisociables, bacterias cariogenicas y glucidos fermentables, que se combinan en el mecanismo

Al igual que todas las enfermedades infecciosas, factores multiples colaboran para que en el

individuo se de el rompimiento del equilibrio que mantiene la salud dental.

Cuando la caries se presenta, se dan cambios en el hospedero y en la flora, bien sea como parte

fundamental en la etiologia o como consecuencia del desequilibrio presentado.

Esos cambios indican o bien la presencia de patologia, o susceptibilidad a que la situacion se

30

transmisible, que causa la destruccion localizada de los tejidos dentales duros por los acidos de los 

depositos microbianos adherido a los dientes.8 910

superficies oclusales y lisas y superficies radiculares.11

de la acidogenesis.12

presente, y como tai pueden servir como diagnosticos del proceso carioso, o condiciones 

favorecedoras de el.13



COMPLEJO DENTINO-PULPAR

31

En el hospedero, cambios en la tasa y capacidad amortiguadora salivar, y cambios fuertes en la 

microflora de placa dental y saliva con referenda a un aumento de Streptococcus del grupo 

"mutans", se han encontrado mas asociadas a caries y por Io cual han tratado de usar los niveles 

de Streptococcus mutans salivar como diagnostico de susceptibilidad y manejo del paciente.14

Es la parte mineralizada que envuelve las prolongaciones citoplasmaticas de los dentinoblastos, de
18 

igual manera que en el tejido oseo las celulas estan rodeadas portejido calcificado.

La formacion de dentina se inicia al final de la etapa de campana, a partir de las celulas perifericas 

de la papila dental, los odontoblastos se derivan de la cresta neural. A medida que estas celulas 

segregan la matriz dentinal, se mueven hacia el centro de la papila y van dejando su extension.19

Se ha demostrado que la principal causa de perdida de dientes era la caries equivaliendo a un

77.7%.15

Es un tejido conectivo calcificado la cual forma la masa principal del diente, esta tiene una cualidad 

fisica que es la elasticidad, esta es importante para el funcionamiento del diente ya que otorga 

flexibilidad para evitar fracturas; la dentina primaria forma la mayor parte del diente y delimita la 

camara pulpar; la dentina secundaria se forma despues de completarse la formacion de la raiz; la 

dentina terciaria se produce como reaccion a los estimulos nocivos como la caries o los procesos 

dentales de restauracidn.1'

La dentina, el complejo dentino-pulpar, es un tejido permeable, y Io es, tambien el esmalte, pero 

mucho menos que la dentina.16



PERMEABILIDAD DENTINARIA

estos se pierden (esmalte o cemento).
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La dentina, es un tejido vivo que forma la mayoria del diente, tiene origen mesodermico y es menos 

mineralizado que el esmalte, por su origen mesodermico contiene colageno, es un tejido 

mineralizado que rodea la pulpa en toda su extension. Esta compuesto en un 50% de su volumen 

por materia inorganica, en un 30% por materia organica y un 20% por fluidos.20'21

Cualquier material que se coloque sobre la dentina expuesta, condiciona la disminucion inmediata 

con la efectividad de su sellado, pero tambien se puede conseguir

La permeabilidad dentinaria se puede definir como el transito de fluidos a traves de los tubulos 

dentinarios existentes en la dentina la cual aumenta iatrogenicamente durante la preparacion 

cavitaria, y puede aumentar o disminuir mediante la aplicacion de diversos productos sobre la 

dentina. La permeabilidad existe aun con todos los tejidos dentarios integros, aumenta, cuando 

23-24-25-26-27

Para algunos autores la dentina solo se torna permeable cuando pierde las cubiertas externas, 

como son el esmalte y el cemento. La dentina, al estar perforada por infinidad de tubulos, va a

Es un tejido conjuntivo duro, calcificado, avascular sensible y con capacidad reparativa. Esta 

compuesta a partir de una matriz extracelular, secretada y conservada por los odontoblastos de la 

pulpa, con una fase organica (fibras de colageno y sustancia fundamental amorfa) y otra inorganica 

(el 70% de su peso, constituida fundamentalmente por fosfato de calcio en forma de 

hidroxiapatita).22

de la permeabilidad en funcion

una disminucion de la permeabilidad a corto plazo debido a la respuesta pulpar ante cualquier 

agresion.28



permeabilidad.

La dentina la penetran millones de tubulos dentinarios estrechamente empaquetados, contienen

,2

Los tubulos estan permanentemente banados en liquido, el cual ofrece el flujo bidireccional; es

tubulo sales provenientes de la circulation pulpar.

Otras muchas substancias pueden pasar de la circulation sanguinea a los tubulos, y de ahi a la

dentina y al esmalte. El movimiento de fluido depende fundamentalmente de la fisiologia de los

33

decir, no hay una microcirculation, pero si un movimiento de fluidos. Gracias a este flujo, se 

incorporan a la dentina, por ejemplo, las tetraciclinas; y tambien gracias a el, en la caries, pasan al

En la dentina hay aproximadamente 20000 tubulos por mm cerca del esmalte y 47000 por mm 

cerca de la pulpa; estos hacen permeable a la dentina y ofrecen una via de entrada a los irritantes

del tejido pulpar para la extension de la caries; la permeabilidad de la dentina se reduce cuando los

* • 36tubulos se obliteran, ayudando asi a la prolongation de la vida de la pulpa.

prolongaciones odontoblasticas, miden 1Um hasta 3Um a nivel de la superfitie pulpar y contienen 

un liquido con una composition parecida a la del liquido extracelular.34

Las caracteristicas morfologicas de los tubulos dentinarios permiten el transito rapido del fluido, Io

35 que le facilita la permeabilidad de la dentina y justifica los sintomas de dolor y sensibilidad.

Hay que tener en cuenta el diametro de los tubulos, en ocasiones aparecen, en ciertas zonas de la 

dentina, megatubulos, con un mayor diametro, que logicamente, aumentaran localmente la 

Los tubulos dentinarios principalmente son unos conductos que recorren la

30 31 32 33totalidad de la dentina desde la camara pulpar hasta el limite amelo-dentinal.

permitir el paso de substancias, y que este paso sea en ambas direcciones, hacia la pulpa y hacia
OQ

el exterior.



Cuando se talla una cavidad ocurre una exposicion de los tubulos dentinarios produciendo

Variables que afectan la permeabilidad dentinaria:

Area de dentina expuesta

Canaliculos que estan completamente abiertos

Las caracteristicas estructurales o fisicas de las fibrillas cario afectadas del colageno pueden ser

diferentes a las fibrillas de la dentina normal del colageno. La fase mineral del esmalte dental

34

Canaliculos que estan completamente sellados con Smear-Layer.41

aumento de la permeabilidad dentinaria y se disminuye a corto plazo debido a la respuesta pulpar 

ante cualquier agresion.40

vasos sanguineos. La zona de la dentina proxima al esmalte es, no solo donde los tubulos son mas

37 38 estrechos, sino que es el area en la que comienzan los cambios que tienden a obliterarlos.

cariado es remodelada por las secuencias repetidas, la desmineralizacion y remineralizacion que 

producen la obstruccion de los tubulos con los cristales minerales.42

Hay varios mecanismos de transporte de sustancias por el tubulo dentinario y son por presion 

hidrostatica, por difusion y por iontoforesis.39

Para evaluar la permeabilidad dentinaria se realizo un estudio llamado sistema de perfusion en el 

cual se dividian terceros molares en partes de tai manera que se pudiera identificar la dentina que 

permitia filtracion, se colocaba un disco y un tubo por el cual se penetraba un liquido con azul de 

metileno el cual pigmentaba y permitia observar las areas de mayor filtracion, al terminar con el
43

estudio se concluyo que habian areas que presentaban mayor permeabilidad que en otras .



SENSIBILIDAD DENTINARIA

La sensibilidad dentinaria se define como la reaccion exagerada ante un estimulo sensitive inocuo,

per disminucion del umbral de sensibilidad del diente.

La hipersensibilidad dental se define como el dolor que surge de la dentina expuesta de forma

El mecanismo de dolor dentinario es uno de los mas complejos problemas de la histologia y

fisiologia dental, el dolor tiene una gran importancia biologica porque sirve como mecanismo

corporal defensive al avisar peligro anatomico y funcional.

El dolor dentinario se clasifica como un dolor somatico de tipo rapido cuya transmision esta

Las exposiciones dentinales ocurren por perdida de esmalte o de cemento debido a caries abrasion

u otros; algunos de los estimulos que provocan sensibilidad son rafagas de aire, ingestion de

dulces y frio.

Entre una de las principales causas de hipersensibilidad, no relacionadas con el cepillado, se

encuentra la recesion gingival que puede estar asociada o no a perdida de hueso.
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El cemento es removido en una parte y los tubulos quedan expuestos produciendo sensibilidad.46

vinculada a las fibras de tipo mielinizadas. Este dolor es localizado, agudo, de corta duracion y 

cesa al retirar el estimulo, aparece luego de exposicion dentinal al medio oral.45

caracteristica por reaccion ante estimulos quimicos, termicos, tactiles que no es posible explicar 

como ha surgido de otra forma de defecto o trastorno dental.44



Con respecto a las bases anatomicas es probable que existan fibras nerviosas en la dentina o en el

odontoblasto; la validez de esta teoria requeriria que el odontoblasto pudiera generar un potencial

de accion y estuviera conectado con terminaciones nerviosas que propagan el impulso o tambien la

teoria hidrodinamica que sugiere el movimiento de fluidos dentro de la dentina que llevaria el

La sensibilidad dentinaria se puede clasificar en:

HIPERESTESIA DENTINARIA PRIMARIA: donde intervienen factores anatomicos diferentes,1.

somaticos o siquicos que influyen en el dolor dentinario.

HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA SECUNDARIA: las causas son diversas o multiples, se2.

hipersensibilidad se define como una respuesta anormalmente dolorosa y sensitiva de laLa

Con el fin de observar las ventajas que se podian obtener al utilizar un laser en dientes que

presentaban enfermedades en los tejidos duros por el uso de diferentes estimulos en especial en

dientes con hiperestesia, Dell-Nero Mo realize un estudio en 1985 con 86 pacientes que sufrian de

hiperstesia dentinal, en 136 dientes, causadas por abrasiones, retracciones o fracturas.

Se separaron los dientes y se les realize diferentes tecnicas entre ellas utilizaron laser, aplicacion

de fluor Io cual lograron concluir que al utilizar fluor con el laser ayuda al tratamiento de

36

dice que en este tipo de dolor ha habido intervencion por parte de un operador o bien sea

dentina expuesta ante irritacion con un potencial de dano estructural. El estimulo puede ser 

termico, asmatico, electrico o de contacto.50 51

hiperestesia dentinal.52

debido a una patologia dentinaria, en esta el dolor es agudo, el agente causal a veces ha sido

49nocivo y la ubicacion del dolor es mas dudosa para el paciente.

impulso hacia las terminaciones nerviosas; la difusion de la respuesta dolorosa estaria explicada 

por la ramificacion de los tubulos dentinales y la conexion entre odontoblastos?'48



DIAGNOSTICO DE CARIES

nuevas
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Los procesos que condicionan ciertas patologias dentarias son los responsables de una serie de 

cambios dentinarios que dificultan o disminuyen la permeabilidad dentinaria.

Para detectar caries en superficies interproximales la caries debe haber progresado a un alto nivel, 

de Io contrario es muy dificil detectaria clinica y radiograficamente. La remineralizacion temprana 

de estas lesiones, es muy importante pues detendria su progresion, se sabe que los iones de fluor

Los principales metodos que se encuentran para sellar los tubulos, incluyen cirugia periodontal 

cubriendo los tejidos expuestos, restauraciones, topicaciones de nitrato de potasio y pastas 

dentales.54

Las investigaciones y observaciones de las dos ultimas decadas indican que los paradigmas de 

diagnostico y tratamiento son diferentes en las grandes lesiones cavitadas y en las pequenas 

lesiones y areas de desmineralizacion de las superficies dentales; la aplicacion de multiples 

pruebas diagnosticas individuales aumenta la eficacia total del diagnostico de caries, se necesitan 

modalidades con sensibilidades y especificidades adecuadas para las diferentes 

localizaciones, severidad y grados de actividad de caries.55

Para cualquiera de estos procesos el dentinoblasto tiende a retroceder, originando una formacion

53dentinaria conocida como dentina secundaria reparativa o terciaria.

Para realizar un buen diagnostico se deben conocer los factores de la caries para asi clasificar a 

los pacientes segun su nivel de riesgo de caries. Tambien es necesario tener en cuenta la 

actividad de caries, riesgo actual de caries, paciente a riesgo, tratamiento y medios preventives.56



inhibir la desmineralizacion de lesiones cariosasson muy efectivos para remineralizar e

superficiales en esmalte.

Los cementos de ionomero de vidrio en odontologia son muy importantes por su adhesion ionica a

Tambien para diagnosticar caries el indice indicado en un estudio realizado a nirios en el cual se

La influencia del embarazo en el desarrollo de la caries no esta del todo aclarado. Se podria

El incremento de sacarosa en la dieta disminuye la formacion de dentina y aumenta la caries

La xerostomia puede provocar el desarrollo de la caries a los tres meses, por consiguiente el

desarrollo de la caries en individuos sanos es relativamente lento en comparacion con la velocidad

38

La mala higiene bucal y la exposicion frecuente a alimentos ricos en sacarosa pueden dar lugar a

61lesiones incipientes en tan solo tres semanas.

estudio si hay o no relation entre la caries entre dientes temporales y permanentes este indice se 

llama CEO (cariado-extraido-obturado).58

estructuras dentarias y por su capacidad de liberar fluor.5/

explicarque el incremento puede ser por el aumento de apetito, al initio del embarazo, las nauseas 

y vomitos, que contribuyen a acelerar un medio acido propicio para el desarrollo de la caries.60

* 63con que se puede desarrollar en personas comprometidas sistemicamente.

Se debe tener en cuenta que los unices metodos para diagnosticar caries no es solo el visual y el

• 59tactil, tambien se puede emplear pruebas de laboratono.

dentinal en rangos muy altos.62



La caries se considera una enfermedad multifactorial, resultado de la intervencion de tres factores

La caries debe ser vista como un proceso en desenvolvimiento con factores de agresion y defensa

epidemiologico y social.

Los medios de diagnosticos suelen juzgarse en terminos de "sensibilidad" y "especificidad". La
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El diagnostico tiene unas fases para la descripcion de la situacion de la salud, estas son: nivel y 

estructura de la salud dental (esta se mide en terminos de la mortalidad dentaria y la morbilidad

bucal), factores condicionantes de la salud de la poblacion, factores socioecondmicos (trabajo, 

vivienda, alimentacion, agentes patogenos, otras), factores biologicos (sexo, edad, agentes

patogenos, otros), factores naturales (clima, hidrogeologia, agentes quimicos), estructura y 

funcionamiento de la atencion estomatologica a la poblacion.71

El diagnostico de la salud bucal Io constituye el conocimiento de la situacion y los factores que la 

forman. Este debe basarse en un analisis de hallazgos con enfoque clinico-biologico, higienico

sensibilidad implica que todas las lesiones realmente existentes sean detectadas por una
72 73 determinada prueba. La especificidad hace referenda a que no se registren falsos positivos.

principales: el hospedador que es la persona que tiene la enfermedad la microbiota oral 

cariogenica, localizada en sitios especificos sobre los dientes, comprende los agentes que 

producen las sustancias quimicas que causan la destruccion, y la dieta promocionan los 

requerimientos nutricionales y por tanto energeticos a los microorganismos orales permitiendoles 

asi colonizar, crecer y multiplicarse sobre las superficies dentales. La genetica de la familia influye 

, , • 64-65-66-67-68aunque es de menor importancia.

El asesoramiento del riesgo de caries involucra una simple observacion clinica al paciente. Un 

paciente con 2 o mas lesiones cariosas puede ser considerado como un paciente con alto grado de 

riesgo a desarrollar caries en un future.69 /0



El examen bucal es un metodo sencillo e imprescindible para conocer la afectacion por caries y

puede ser tambien una tecnica simple para predecir la posterior actividad cariogenica.

Existen diversos estudios que tratan de relacionar el numero de caries en denticion temporal, con

el numero de caries en denticion permanente, pero no siempre existe una relacion directa desde el

punto de vista numerico con la posterior evidencia, aunque es una de las variables empleadas para

el analisis de susceptibilidad a caries. Se hace necesario el analisis de la relacion de caries

Wenzel, en 1993, sugiere que el explorador no debe usarse como metodo para detectar caries,

pues este instrumento puede fracturar o desgastar el esmalte dental y las fosas y fisuras,

Asi mismo se a demostrado que existe la probabilidad de sensibilidad dentinal, con el paso del

explorador en el diagnostico de la caries, Io cual pone mas de acuerdo su no uso y la utilizacion de

40

existente y la posterior actividad cariogenica.80

Existe evidencia que indica que ante lesiones parcialmente desmineralizadas (incipientes) el uso

* *81 82del explorador puede producir una cavitacion debido a la presion ejercida.

El metodo que habitualmente se emplea en la deteccion de la caries es el examen visual utilizando 

un explorador, en ocasiones este nos puede dar un falso negative o uno positive.'4 /5 /6" '8

, . . ■ 83-84-85quedanan expuestas a mayor nesgo.

los metodos visuales para su diagnostico.86

Tambien se puede utilizar el indice CPO (cariado-perdido-obturado) descrito por Klein Palmer que 

permite determinar el numero de dientes permanentes cariados.79



Sin embargo, otros autores han demostrado que el uso del explorador solo detecta el 24% de las

lesiones cariosas. El diametro del extreme de un explorador varia con la marca, pero normalmente

traba en superficies angostas, y muchas veces se piensa que es caries cuando no Io es. En

Es importante resaltar la eficacia del explorador debido a que a diario aparecen nuevos

procedimientos, tecnicas y aparatos utilizados en la remocion de caries; pero se observa

incertidumbre en la diversidad de criterios en el momento de diagnosticar caries con espejo y

Otros metodos han demostrado el diagnostico de caries en fosas y fisuras sin el uso del

La inspeccion de la superficie dental debe realizarse bajo condiciones de correcta iluminacion; las

superficies dentales deben estar limpias y secas e inspeccionarse individualmente. Las superficies

deben estar libres de sarro o tinciones. La exploration debe seguir el mismo orden empezando
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no es menor a 60Um. Al usarse se gasta y el diametro aumenta mas, Io cual va a producir una

explorador, el examen de superficies proximales es mas dificil porque muchas lesiones estan
r • • 88escondidas para esto son de gran utilidad las radiografias periapicales.

explorador, Io cual demuestra segun estudios que es mas valido el diagnostico mediante metodos

89 90visuales que mediante el uso del explorador.

92 93desde oclusal puntos de contactos y superficies lisas.

cualquier caso al producirse esta traba se puede romper la superficie debilitada del esmalte

87cariado, convirtiendo una caries no cavitacional en una cavitacional.

Existen tambien profesionales que al utilizer unicamente el metodo visual, se ayudan de gafas con

91un lente en aumento que dan mayor diagnostico en caries de fisuras.



LOE en 1990 realizo estudios por microscopia en fisuras de esmalte, observo al seleccionarlas la

TEORIAS SOBRE LA FORMACION DE LA CARIES

Existen diferentes teorias sobre la formacion de la caries:

universal, y tuvo vigencia hasta el siglo XIX.

Teoria endogena: Los antiguos griegos atribuian que la caries se debia a un desequilibrio entre

Teoria exogena: Aparece la primera teoria quimica de Parmly que sugiere que un agente quimico

Teoria acidogena: Leber y Rotenstein, quienes en 1867, informaron el descubrimiento de

microorganismos en las lesiones cariosas y sugirieron que la caries se debia a la actividad de las

42

Leyenda del gusano: Es la mas antigua y en ella se atribuia a los gusanos la destruccion del diente 

y el dolor de las muelas. La idea de que la caries la originaba un gusano fue una creencia casi

los liquidos elementales del cuerpo. La teoria vital consideraba que la caries se originaba en el 

propio diente, de forma analoga a la gangrena de los huesos. Esto era empirico mas no cientifico.

no identificado era responsable de la caries, hizo experimentos con acidos inorganicos, observando

inefectividad del explorador o una cerda de cepillo de dientes que con estos queda un area

96inaccesible de 1mm.

que estos corroian el esmalte y la dentina. Poco tiempo despues algunos cientificos descubrieron

, . , • • 97-98-99la presencia de microorganismos.

Asi mismo se ha demostrado que combinando metodos de inspeccion visual y metodos
94 radiograficos, el diagnostico de la caries es mas eficaz, con un range minimo de falsos-positivos.

95



bacterias productoras de acido. W. D. Miller el mas conocido investigador sobre la caries culmino

sus estudios con la siguiente hipotesis: “La caries es un proceso quimico- parasitario que consiste

en dos etapas, la descalcificacion del esmalte, la cual da como resultado su total destruccion, y la

descalcificacion de la dentina, como una etapa preliminar, seguida por la disolucion de los residues

Teoria proteolitica: Gottlieb, en 1980 sostuvo que el ataque inicial que sufria el esmalte era

proteolitica: las bacterias invadian el componente organico del esmalte y, por accion proteolitica,

iniciaban la caries.

Teoria de la proteolisis-quelacion: Fue descrita por Schartz y CoIsen 1880, establece que el

ataque bacteriano al esmalte, iniciado por los microorganismos quelatinoliticos, consiste en un

trastorno de las proteinas y otros componentes organicos del esmalte, principalmente de la

queratina.

Esto produce sustancias que pueden formar quelatos solubles con el componente mineralizado del

diente y por tanto descalcifica el esmalte en un pH neutro e incluso alcalino. La teoria proteolisis

quelacion resuelve los argumentos en cuanto asi el ataque inicial de la caries es en la porcion

organica o inorganica del esmalte, estableciendo que ambos pueden ser atacados en forma

108
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De forma secundaria las sales inorganicas eran disueltas por bacterias 

acidogena. Actualmente esta teoria esta desechada.102 103 104 ,05

simultanea. Es un fenomeno fundamental en biologia, no parece desemperiar un importante papel 

en la etiologia de la caries, ya que, el componente organico del esmalte humano es minimo.106'10'’

reblandecidos. El acido que afecta a esta descalcificacion primaria se deriva de la fermentacion de 

los almidones y de los azucares que se almacenan en los centros retentivos de los dientes.100101



CLASIFICACION DE LA CARIES

La caries se puede encontrar de acuerdo al lugar donde se encuentre el diente. Se puede clasificar

de acuerdo con la localizacion de la lesion en el diente:

Caries cervical: Se presenta en superficies bucales, linguales o labiales y por Io regular se1.

extiende desde el area opuesta a la cresta gingival oclusalmente a la convexidad de la

superficie del diente que marca la porcion autolimpiadora.

Caries de fosas y fisuras: Se desarrolla oclusal de premolares y molares y en lingual de los2.

La diferente morfologia de las fisuras influye en el tipo de diagnostico que se realice, asi

Caries interproximal: Tambien conocida como caries de superficies lisas, es la lesion que3.

se ubica entre dos dientes adyacentes. Radiograficamente se observa por debajo del punto

de contacto y se observa de forma triangular con su apice hacia la union amelodentinal.

mismo como el tipo de color o pigmentacion que estas presenter110 '11 ,1?

incisivos maxilares, las fosetas angostas y profundas favorecen la retencion.109



3.1 Caries interproximal incipiente: Se extiende a menos de la mitad del grosor del esmalte.

Este termino significa que empieza a existir y es una lesion clase I.

3.2. Caries interproximal moderada: Esta caries se extiende a mas de la mitad del grosor

del esmalte sin Hegar a la union amelodentinal. Es una clase II.

3.3 Caries interproximal avanzada: Esta se extiende a traves de la union amelodentinal y

hacia la dentina, sin extenderse mas de la mitad de la distancia entre la dentina y la

pulpa; esta lesion es clase III.

3.4. Caries interproximal grave: Esta se extiende a traves del esmalte, la dentina y a mas

de la mitad de la distancia hacia la pulpa; es una lesion clase IV.

Caries oclusal: Este termino se refiere a la superficie de masticacion de los dientes. Las4.

lesiones cariosas oclusales se clasifican igualmente como incipientes, moderadas o

graves.

Caries vestibular y lingual: Para determinar la localization de la lesion es necesario el5.

examen clinico con un explorador, pues es dificil detectar en una radiografia debido a la

densidad de la estructura dental normal.

Caries de superficie radicular: Ha sido definida como una lesion blanda y progresiva6.

encontrada en cualquier superficie radicular, la cual ha perdido la insertion del tejido

cemento y la dentina localizados por debajo de la lesion cervical del diente, se detecta con
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conectivo y esta expuesta al medio oral, esta afecta solo las raices de los dientes, el



Debida al envejecimiento general de la poblacion, la incidencia de caries radicular esta en

aumento.

De acuerdo a su evolucion se clasificara como:

Caries aguda: Es la que sigue un curso clinico rapido y que da como resultado participacion1.

pulpar temprana del proceso carioso. Ocurriendo mas frecuentemente en adultos y ninos

jovenes.

Caries cronica: Progresa con lentitud y tiende a afectar la pulpa mucho despues de la caries2.

aguda. Es mas comun en adultos.
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Las superficies radiculares expuestas al ambiente oral son colonizadas por una microflora

*1 *16compleja esa colonization ocurre en esmalte.

facilidad de manera clinica, aunque estudios histologicos han demostrado que la deteccion 

clinica muestra solo una portion muy pequena, que en realidad es mucho mayor.113'114'115

7. Caries rampante: Este termino significa decrecimiento o disemination descontrolada; es 

una lesion avanzada y grave que afecta varios dientes.117



Tambien se puede clasificar la caries de acuerdo si la lesion es nueva o si se presenta

alrededor de margenes de restauraciones:

Caries recurrente: conocida tambien como caries secundaria,3.

restauraciones inadecuadas de la cavidad, a margenes defectuosas o a una eliminacion

incompleta de la caries antes de coIocar la restauracion.

Caries incipiente: Son aquellas lesiones detenidas intactas pero de otro color, generalmente4.

de color pardo o negruzco, generalmente se pueden observar cuatro zonas: una zona

translucida, una zona oscura, cuerpo de la lesion y una zona superficial.

De acuerdo a su actividad:

encuentra reblandecido.

ACTIVIDAD CARIOGENICA

La descalcificacion dental es causado por acidos producidos por la accion enzimatica microbiana.

Estos descalcifica la porcion inorganica del diente, la porcion organica se desintegra entonces,

Para participar en el proceso de caries, las bacterias deben ser capaces de resistir un medio acido,

tambien contribuir con ese medio en la produccion de acidos organicos, de los muchos organismos

presentes el Streptococcus es el genero que esta implicado como mayor frecuencia en las causas

de la caries, produciendo acido y reduciendo el pH de la boca que conduce al retiro de iones

mineral de las superficies del esmalte; si la desmineralizacion excede la remineralizacion se inicia
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creando cavidades.119

se presenta debido a

1. Caries cavitacional: Es aquella en donde el tejido dentario ha perdido su consistencia y se

1182. No cavitacional: en esta se puede observar que no se ha perdido tejido dentario



una lesion cariosa. El S-mutans es una especie acidofilica que prospera en un pH inferior de

laLa pelicula microbiana que se presenta en la cavidad oral representa un problema para

scaneada convencional (cnsm).

En la composicion microbiologica de estas peliculas se encontro diversidad de especies

El avance de estos microorganismos no es solo en sentido lateral sino tambien hacia la camara

pulpar aun cuando la lesion de caries sea superficial, los elementos bacterianos se encuentran

inclusive a nivel de la union amelodentinaria .

Las alteraciones que sufre el tejido pulpar como consecuencia de la caries comienza mucho antes

de Io que la mayoria de las personas estiman. Se realizo un estudio en el cual se observaron

Las lesiones cariosas, en cualquier fase dental, se inician donde hay condiciones para la formacion

de acumulos microbianos espesos; analizando la fase proximal de un premolar, se divide de

acuerdo a las condiciones para la formacion de placa, en tres areas:

AREA I: Area encima del punto de contacto.>

AREA II: Area de contacto interdental.>
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produccion de estos microorganismos, se realizaron estudios para visualizar la cantidad de 

microorganismos presentes en boca comparando con microscopio (tpe) y microscopia laser

4.5.120-121

cambios inflamatorios en el tejido pulpar en 50 de 74 premolares con lesiones cariosas iniciales en 

el esmalte de las superficies proximales pero sin evidencia radiografica de penetracion.w

anaerobios, facultativos y no anaerobios produciendo que el pH de la cavidad oral disminuya como 

se dijo anteriormente (ver mas adelante en micribiologia).122



AREA III: Separando caras vestibular y lingual; el area abajo del punto de contacto. Las areas I>

y II no ofrecen condiciones para el crecimiento de masa bacterianas debido a la fuerte

atraccion mecanica atenuante .En las areas I, las fuerzas masticatorias y en las areas II, las

fuerzas de atricion interdental. Las areas III dependen de la edad del individuo -total o

formacion de placa y dar inicio a la lesion cariosa.

Iniciada la lesion cariosa, su trayecto dentro de los tejidos dentales seguira el trayecto de los

Se realizo un estudio comparativo in Vitro en el cual se analizo el crecimiento del Streptococcus

un medio minimo con

edulcolorantes (xilitol, sorbitol, aspartame, sacarosa y sacarina sodica),en concentraciones del

1%,2%,3%,4% y 5%,durante 48 horas.

Con este estudio se encontro que el xilitol, el sorbitol y la sacarina sodica reducen el crecimiento in

Vitro del S. mutans y el L. Acidophilus; en cambio el aspartame y la sucrulosa estimulan el

crecimiento del S. mutans y el L. Acidophilus.

Otro estudio nos indica que la clorhexidina tiene excelentes propiedades antimicrobianas. Es la

terapeutico. La clorhexidina carece de toxicidad sistemica, ventaja que nos da sobre el hipoclorito,

Dentro de la etiologia multifactorial de la caries se encuentra el consumo de alimentos con alto

contenido de azucar y la accion de bacterias que componen la placa bacteriana.
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sustancia antiplaca de mayor eficacia demostrada, mas como producto preventive que como

mutans y el Lactobacillus acidophilus y las variaciones de pH, en

prismas y tubulos dentinales.124

en cuanto a irrigantes, en este caso se estaria hablando de su uso terapeutico en endodoncia. Es 

un antimicrobiano de alto espectro contra anaerobios, microaerofilos y aerobios.125

parcialmente cubierta de tejido gingival en el area I hay condiciones favorables para la



El consumo de los edulcolorantes xilitol, sorbitol y sacarina sodica puede reducir el crecimiento del

S. mutans y el L. acidophilus, principales organismos causales de esta enfermedad. El pH no vario

En otro estudio se investigo la relation y frecuencia de sucrosa expuesta, Streptococcus mutans en

placa dental y caries.

Para la realization de este estudio se tomaron adultos voluntaries los cuales se analizaron en tres

fases durante 28 dias.

Se utilizaron dispositivos intraorales palatines y se les aplico una solution de sucrosa al 20% cada

8 veces al dia. En cada fase, las unidades formadores de colonias fueron determinadas en la placa

dental y la caries fue evaluada a traves de la microdureza de la lesion del esmalte. Lo cual se

encontro que el uso de sucrosa no tiene efecto estadisticamente significante en los niveles de

Streptococcus del grupo mutans, en los test de microdureza hubo diferencias significativas

En la desmineralizacion el movimiento excesivo de minerales desde el esmalte hacia el ambiente

irreversible, se piensa que es el punto en que la cantidad de cristales removidos comprometen le

integridad de la matriz de proteina estructural.
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adyacente durante periodos prolongados produce la lesion incipiente. La fase cntica, cuando ya es

sin importar el tipo edulcolorante.126

128El mecanismo de remineralizacion se inicia una vez que el pH del medio bucal se estabiliza.

mayores de 0.05 en relation al area de perdida mineral cuando hubo exposition de sucrosa

durante 8 veces al dia.12'



Durante la fase de remineralizacion, los cristales se vuelven a formar dentro de las microcavidades

lleven a cabo.

cuando entra en contacto con la saliva recibe un continuo aporte de calcio y fosfato que le permite
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que se crearon durante la remineralizacion completa y prematura de las microcavidades de la 

superficie impide la formacion de cristalitos en las microcavidades mas profundas.129

Las indicaciones clinicas de la remineralizacion dental es que debe haber un control medico de la

130caries, las lesiones cariosas deben ser incipientes y no cavitadas.

La remineralizacion y desmineralizacion pueden considerarse un proceso dinamico caracterizado 

por un flujo de entrada y salida de calcio y fosfato en el esmalte dental. Para prevenir la progresion 

de la caries, la intensidad media de desmineralizacion debe estar equilibrada por la intensidad 

media de la remineralizacion. El pH en el que ocurre el proceso de desmineralizacion o 

remineralizacion depende de la concentracion de calcio y fosfato en la saliva y en el fluid© de la 

placa.131

El esmalte dental es el tejido mas mineralizado del organismo, pero susceptible a la 

desmineralizacion por la accion de los acidos. Una de las caracteristicas mas importantes de este 

tejido es su reactividad, proceso que se realiza a partir de un constante intercambio ionico con el 

medio externo. Cuando un diente erupciona, contiene escasamente un 69% de contenido mineral y

La caries no es un proceso de desmineralizacion continua, hay una buena evidencia de que la

132 133lesion incipiente puede ser remineralizada si se retira la lesion del esmalte.

El inicio del proceso carioso no se puede atribuir a una sola causa debido a que, para su 

desarrollo, se requiere de la confluencia de los factores que determinan la lesion cariosa; es decir, 

que la agresion al esmalte dental sea de gran magnitud, que la resistencia del esmalte a la 

disolucion acida sea insuficiente y que los mecanismos de remineralizacion del esmalte no se



entrar en contacto con la saliva tiende a desaparecer a medida que transcurre el tiempo, la

La Dra Luz Ines Sierra realize un estudio en el cual estudiaron dientes con lesiones cariosas

Varies autores han estudiado el fenomeno de remineralizacion a traves de la deposicion de fluoruro
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capacidad individual de remineralizacion para pronosticar caries podra medirse a las 120 horas de 

producida la desmineralizacion.135

donde las superficies activas eran tratadas con fosfato para observar cambios; a unos dientes se 

les trato la superficie cariada con componentes de fosfato y remineralizadores y los otros dientes 

fueron remineralizados de la misma manera pero sin utilizar el componente activo de fosfato. Los 

resultados demostraron que ninguna de las sustancias activas afectaron la remineralizacion de las 

lesiones cariosas, y se discutieron posibles aplicaciones del fluor y otros componentes para la 

prevencion de la caries.136

adquirir sus caracteristicas fisicas en un periodo relativamente breve, evento que tiene un caracter 

de adaptacion y que favorece el aumento de la resistencia del diente a la disolucion acida. El 

esmalte recien erupcionado es mas poroso y mas permeable a los fluidos bucales y mas 

susceptible al ataque acido.134

La capacidad de remineralizacion de las areas desmineralizadas del esmalte es uno de los factores 

que intervienen en los procesos que conducen a la caries, en la deteccion de areas 

desmineralizadas e hipomineralizadas se ha empleado diferentes metodos como la coloracion vital, 

donde se establece la presencia de zonas referidas a partir de la penetracion del azul de metileno.

En un estudio realizado por el GRIMEP con la colaboracion de la Dra Estela Cantillo y Estela 

Abreau en el ano 2000, se constato in vivo que un area desmineralizada o hipomineralizada al

del calcio que usa metodos diferentes, como fluoruro topico o sistemico y el aparato del

137iontoforesis.



que afectan la cavidad oral.

realizo un estudio en el cual se diseno un modelo
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este no se vuelva acido y promueva la produccion de caries. La saliva esencialmente esta 

medio de diagnostico en la cavidad oral,

Asi mismo se observe que esta se utilizaba para el diagnostico de enfenmedades orales o 

utiliza para el diagnostico de

En 1999 la Dra Margherita Fontana

microbiologico de caries para observar la eficacia de anticuerpos de proteinas de la superficie del

S. mutans para la prevencion de la caries, se utilizo un modelo de boca artificial in Vitro; las

conformada por 99% de agua, esta se utiliza como un

segun un estudio que se realizo se concluyo que la saliva no detectaba las zonas que presentaban 

caries, sino que esta sirve para la deteccion de todas los microorganismos presentes en boca y

La saliva tiene una capacidad de proteger el tejido dental contra infecciones microbianas. Esta esta
138 

constituida en un 99% de agua, contiene celulas de la sangre como microbios (virus, bacterias).

La saliva es parte importante en la proteccion de la estructura dental contra la caries. Esta posee 

un efecto llamado efecto buffer el cual estabiliza el pH de la saliva, manteniendolo estable para que

La saliva contiene muchas proteinas tales como la inmunoglobulina, enzimas inhibidoras, enzimas

r . 139y enzimas proteimcas.

sistemicas como rubeola, hepatitis A, B y C; y VIH. Tambien se 

sarcoidosis, tuberculosis, y lipoma.140'141’142

Entre los periodos de produccion de acido debido a la ingestion de alimentos, los tampones 

presentes en la saliva penetran en el interior de la placa y neutralizan alii los acidos presentes, con 

Io que se detiene la perdida de calcio y fosfato hasta que no ocurre el siguiente periodo de 

produccion de acidos.143



proteina 59- kDa queda en la superficie de

Se inocularon 12 grupos de dientes con S. mutans, los cuales fueron incubados con diferentes

concentraciones de proteinas, solucion salina esteril sin anticuerpos.

cada tres veces por dia y un lavado en solucion artificial

La caries se ha relacionado con los niveles salivales de la inmunoglobulina A, G, M, relacionados

Se realize un estudio en Mexico por el Dr Jauber Barranco y Borgeas Yanez con mujeres

embarazadas diabeticas, en el cual se demostro que hay mas incidencia de caries en estas
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superficies de las proteinas de S. mutans (CsAb) y una

la celula produciendo la colonizacion de S. mutans y la formacion de lesiones cariosas.

con el Streptococcus del grupo mutans; sin los anti- salivarius los anticuerpos mutans actuan con 

eficacia en resistencia a la caries; las personas con niveles mas altos de estos anticuerpos tendra 

un menor numero de caries. En una investigacion se quiso mirar que relacion existia entre la 

concentracion inmunoglobulina A en la saliva y la caries; las pruebas revelaron una ausencia 

completa de relacion entre estos dos niveles. Esto demostro que al haber formacion de caries y 

Streptococcus impedia la formacion de Ig A, debia existir formacion de caries activa que produzca 

enfennedad gingival para la produccion de Ig a.145’146’147

En un segundo estudio se utilizo el mismo mecanismo que el anterior pero con la proteina (59 Ab). 

Todos estuvieron expuestos por 4 dias a ciclos circulatorios, ambos respectivamente 30 minutos 

21 horas por dia. Estos estudios 

demostraron la eficacia de las proteinas CsAb y 59Ab en reducir el desarrollo de caries.144

pacientes, ya que presentan disminucion en el flujo salival y el aumento de glucosa en saliva y 

fluido gingival. En este estudio se concluyo que las que mas riesgo de enfennedad periodontal 

fueron las diabeticas tipo II gestantes en relacion con las no diabeticas y sin diferencia algunas con 

las diabeticas gestantes.148



La placa bacteriana se encuentra formada por diferentes componentes como: restos alimenticios,

celulas descamadas y un componente microbiano.

Los tres microorganismos mas implicados en el desarrollo de la caries son el S. mutans, el L.

la formacion de esta . De tai manera se ha demostrado que este microorganismo se considera

El S-mutans es una bacteria grampositiva que se adhiere a las superficies del diente para la

colonizacion; se piensa que alii esta la ventana de contagio a partir de 19 meses a 31 meses de

edad. En un estudio realizado se encontro que el S-mutans se encontraba en un 53% en nirios de

12 meses de edad. Esta bacteria parece comportarse diferente dependiendo en la boca que se

En salud las respuestas inmunes del huesped son suficientes para detener el potencial patogenico

tanto de la micro flora normal residente, como de los patogenos exogenos, el Streptococcus

mutans ha sido identificado como el principal microorganismo patogeno en la iniciacion de la

El recuento de lactobacilos en boca aumenta cuando hay lesion establecida de caries, ya que estos

microorganismos son aciduricos, o sea, que un pH bajo ayuda a su crecimiento, Io cual sucede en
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Desde 1924 hasta la fecha diversas investigaciones sobre la caries han asociado al S. mutans con

acidophilus y el A. viscosus, este ultimo predomina en la placa que cubre las lesiones de la

149superficie de la raiz en los dientes humanos.

encuentre.151'152

150como uno de los principales causantes de esta enfermedad en el ser humano.

En una investigacion se demostro que hay un gran aumento en la cantidad de Streptococcus

153mutans en superficies dentales con caries, que en superficies dentales sanas.

caries.154



las lesiones cariosas donde el pH permanece bajo y hay dificil acceso para la saliva. Esto hace

sacarosa, produce acidos organicos que reducen el pH del placa y

La inflamacion cronica pulpar dada por caries es un proceso dado por la difusion cerca de la pulpa,

por medio de los tubulos dentinales de antigenos.

en proceso de caries no son moviles. Por Io tanto, la penetracion

Eldentinales alcanzan finalmente el tejido pulpar y la reaccion inflamatoria aumenta.

particular se relaciona con el proceso de caries no son

TRATAMIENTO Y PREVENCION

La remineralizacion dental es un tratamiento medico alternative de la caries, es indoloro, seguro,
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Diferentes investigaciones han mostrado los mecanismos de evolucion de la caries a medida que 

ha pasado el tiempo, y se han realizado reportes de importancia para el estudio de esta patologia.

La mayoria de bacterias

bacteriana en los tubulos dentinales es lenta. Sino se remedia , las bacterias de los tubulos

moviles.157

La interaccion entre la placa bacteriana y los hidratos de carbono fermentados, principalmente la 

hay una disolucion de los

156
cristales de hidroxiapatita del esmalte, produciendo una perdida de substancias minerales.

posible entender por que estos microorganismos forman un porcentaje tan reducido de la flora 

normal bucal.155

efectivo y de bajo casto.158

descubrimiento de las citocinas en



Los analisis son basados en los NHANES, los cuales son examenes periodicos conducidos por el

enfermedades. El mayor proposito de estos examenes

y nutricion.

Se realize un estudio que describe la prevalencia de caries coronal y radicular entre personas de

mas de 79 anos, debido a que se demostro que son muy pocas las personas que llegan a la vejez

con todos los dientes.

Se resliazo un estudio en Tiel (Holanda) en 1994 con ninos de 15 anos de edad que tomaban aqua

fluorizada y se comparo con ninos de la misma edad de Culemborg y la incidencia de caries de los

ninos de Tiel era menor en un 60%.

57

centro nacional de estadisticas de salud para el centro de control y prevencion de las 

es medir y monitorear indicadores de salud

NHANES I estudio personas entre 1 y 74 anos en E.U de 1971 a 1974; NHANES III estudio 

personas de 2 meses a 5 anos, de 60 anos y mayores, de 1988 a 1994. Segun los NHANES y los 

registros que se tienen el porcentaje de niveles de caries disminuyo de un manera significativa 

gracias a las restauraciones y a los servicios de prevencion dental, entre los ninos de 6 a 18 anos y 

los de 2 a 10 anos en los E.E.U.U

Se tuvo en cuenta los porcentajes los Nhanes y su clasificacion para el estudio. Se demostro que 

un alto porcentaje de hombres y mujeres tenian caries no tratadas. La mayor diferencia con el 

Nhanes III mostro que la tendencia a estar dentados era mayor. Asi mismo la demanda a servicios 

de salud disminuyo la tendencia a caries por existir mayor expectativa de vida y larga retencion de 

los dientes.163



Existen medidas de prevencion de la caries como son:

Empleo de fluor es el procedimiento mas eficaz en la lucha contra la caries, siendo la

recomendacion por parte de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud). Se ha demostrado que,

incluso a concentraciones muy bajas, el fluor de la saliva facilita la formacion de apatita y

remineralizacion de los dientes. Los iones de fluor inhiben la proliferacion bacteriana y, asi mismo,

puede tener un efecto bacteriolitico sobre algunas especies bacterianas cariogenicas.

Por Io tanto, la presencia de fluor puede disminuir la cantidad de acido producido por las bacterias

cariogenicas.

El fluor, elemento quimico de alta electronegatividad, presenta unos fluidos que van al diente

proceso de caries.Los cristales de hidroxiapatita puedenelemento evidente para combatir el

Se afirma que cuando el fluor se combina con la apatita, reduce la solubilidad del esmalte.

Por esto se ha creado metodos eficaces de aplicacion de fluor:

1. Un sistema de gel de fluor fosfato acidulado.

2. Un barniz fluoretado.

El Dr John Hicks en 1998 realize un estudio con 15 pacientes con caries activa, con un total de

770 superficies radiculares expuestas, el efecto de una terapia de fluor y profilaxis profesional fue

estudiado durante 1 ano. Despues de 12 meses de observacion, analizando 92 superficies
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radiculares con placa dental, los resultados demostraron que el numero de lesiones cariosas 

activas disminuyo de 99 a 46, mientras que las lesiones inactivas incrementaron de 69 a 124.171

3. Sistema de autoaplicacion como colutorios de uso diario o semanal.169'170

uniendose a estructuras del esmalte, especificamente a la hidroxiapatita, mostrandose como un

incorporar o absorber diversos iones. Se ha creado una teoria para explicar el papel del fluor en los 

procesos de remineralizacion.164-165-166-167*168



Existen tratamientos a base de fluor topico que son potentes anti- cariogenicos. Sin embargo hay

base de sodio monofluorfosfato, los cuales en un

cual se comprobo con un estudio que este reducia significativamente la formacion de la caries

incidencia de caries en los ninos de Tiel con ninos de Culemborg, otro pueblo con 0.1 ppm f cuya

agua potable tiene 0.1 ppm f de concentracion.

Los sellantes y los cementos de ionomero de vidrio son considerados un medio de prevencion
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comparados con otros metodos demostrando su efectividad. Al pasar las decadas se han 

desarrollado varios estudios para determinar que tratamientos son potentes anticariogenicos, por 

esta razon se creo una gel o solucion la cual se denomino AFP (fluoruro de fosfato acidulado) Io

Entre 1953 y 1973, en Netherlands en el pueblo de Tiel, al agua potable se le adiciono fluorizante 

artificial a una concentracion de 1.1 ppm f. Para poder evaluar el efecto de esto, se comparo la

La higiene bucodental que comprende el uso del cepillado, dentifrico y seda dental. Medidas 

dieteticas. En este sentido la sacarosa o azucar de cana es el carbohidrato con mayor capacidad

otros metodos comparatives de dentifricos en

estudio se demostro que son potencial anti- cariogenico en la remineralizacion del esmalte y fueron

para la caries de fosas y fisuras en ninos y adolescentes, una recien innovacion introduce unos 

nuevos sellantes y ionomeros que liberan fluor con el fin que su actividad anticariogenica sea 

179-180 mayor.

pero, este permitia que se formara hipersensibilidad en la superficie donde se aplicaba el gel, 

pero a pesar de este inconveniente es un anti- cariogenico.1 ■"1/3

En 1968 y1969, los resultados de caries en ninos de 15 anos de edad de Tiel fueron mas o menos 

un 60% mas baja en comparacion a los de Culemborg.1'4

175-176-177-178canogemca.



adicional de proteccion.

de desbridamiento y restauracion.
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Una vez que las lesiones detenidas presentan

caries el paciente entra en una fase estacionaria donde la maduracion del esmalte es tin factor

la caries sugirieron 4 formas de prevencion

saliva, fluor, enjuagues de clorhexidina y sellantes de fosas y fisuras.

Antiguamente la presencia de caries en un diente se consideraba gangrena y el unico tratamiento 

disponible es la extraccion de la pieza enferma, durante el siglo XIX se introdujeron ya las tecnicas

una resistencia superior al desenvolvimiento de la

En un estudio hecho en 1997 porZvi Kantorowitz, se adopto un modelo medico para el control de 

en pacientes adultos. Examenes de la funcion de la 

184

La prevencion tan significante que tuvo en los anos setentas y ochenta al modificar la dieta para 

reducir el potencial cariogenico, perdio mucho impetu en los noventa, debido al consume de tanta 

comida “chatarra” que se encuentra en el mercado relacionados a substrates acidos.182

La prevencion y el tratamiento oportuno tiene un papel fundamental en la conservacion de una 

boca sana; la principal causa de perdida de dientes en las ultimas decadas de vida es por la caries; 

en los ultimos 30 anos en paises desarrollados se ha registrado un descenso de los indices de 

caries en poblacion joven y en grupo de la tercera edad se ha incrementado el indice de caries. El 

componente cariado mostro diferencias significativas entre hombres y mujeres siendo las mujeres 

las que presentan valores mas elevados posiblemente relacionado esto con la presencia de 

xerostomia.181

Los odontologos pueden contribuir en el bienestar de la cavidad oral de los pacientes guiando sus 

habitos nutricionales ya que la ingesta de alimentos y los habitos de dieta son algunas de las

183actividades de mayor complejidad en el ser humano.



Hasta mediados de los anos 30 los estudios epidemiologicos demostraron que los ninos que

En un estudio sobre prevencion de caries hecho en 1994 por la Europeam Organization fof

caries Research, se buscaba imponer las condiciones de varies laser de dioxido de carbono en la

prevencion de la caries y explorar el efecto del numero de pulsos emitidos por el laser. El

tratamiento preventive de laser con dioxido de carbono inhibe caries con lesiones progresivas

hasta en un 87%, no hubo correlation entre caries y cambios morfologicos en la superficie del

Los resultados de un estudio 1997 por el Dr Machiulskiene Nayvad, demuestran que el uso de un

caries, tiene un alto nivel de fiabilidad incluyendo diagnosticos de lesiones cavitadas y no

cavitadas; las observaciones clinicas sugieren que se podra detener las lesiones de caries en

Se creo un laser de erbio que permitio analizar si es o servia para la elimination total de caries .

Para esto se realize un estudio en 180 pacientes en los cuales 102 eran jovenes y 78 hombres,no

action del laser, se comprobo si se habia removido totalmente la caries .
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se utilize anestesia al utilizar el laser y se dividieron segun el tipo de caries se removio tejido con

nuevo conjunto de criterios diagnosticos de caries, basados en una evaluation de la actividad de la

bebian aguas fluoradas presentaban mucho menos cavidades que los que bebia agua procedente 

de suministros de bajo contenido de fluor.185

esmalte.186

Se concluyo que al realizar tratamiento con laser de erbio permitia eliminar caries sin dejar

189residues de tejido reblandecido.

cualquier fase de evolution de la lesion. La textura de la lesion es considerada un indicador mas 

fiable de actividad que el color de la lesion.187’188



Otro estudio en 1997 por el Dr Dorothy Me Con, sobre prevencion de caries se realize en mujeres

embarazadas, intentando bajar el nivel de Streptococcus mutans de la saliva, e inhibiendo el

crecimiento de esta bacteria en sus hijos, los investigadores utilizaron monitores y con estos

El objetivo de un estudio realizado por el Dr Max Schmid era ver el efecto a largo plazo, despues

de 7 anos de un metodo de fluorizacion intensa con barniz en un interval© de edad de 11-14 y de 1-

Aun existe gran controversia en cuanto a si un diente cariado debe ser restaurado o simplemente

una terapia menos agresiva., el Dr. Christensen en 1995, dice que eso se debe hacer realizando

En 1993 la Dra Estela Grispert, observe la actividad anticaries de una crema dental con

meses dentro del grupo tratamiento se redujo significativamente el indice de caries y el porcentaje
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propoleos, se seleccionaron 50 escolares con antecedentes de alta infeccion por Streptococcus 

mutans, para verificar la actividad anticaries de una crema dental que contiene 0.8 de extracto de

que se cepillo con la crema dental propoleo. Entre ambos grupos no habia diferencia significativa 

en el indice de caries y el porcentaje de afectados, luego de los 10 ciclos de cepillado durante 18

un cuidadoso estudio de la dieta, la edad en la que se encuentra el paciente y asi sacar un factor

17 de acuerdo a la a intensidad de la fluorizacion.191

analizaban el nivel de Streptococcus mutans en la saliva, tambien midieron el nivel de bacterias en

190los nirios cada 6 meses hasta los 24 meses de edad.

de riesgo para caries. En un estudio se menciona la prediccion del riesgo de caries para la 

denticion permanente teniendo en cuenta la historia de la denticion decidua.194195

El objetivo principal para la restauracion de un diente cariado, es la completa remocion de la

192-193dentina infectada( ver mas informacion en microbiologia).

propoleo blando. Se perdieron del estudio a 7 escolares por inasistencia y traslados. Se crearon 

dos grupos: uno control (19) que se cepillo con una crema dental placebo y otro tratamiento (24)



de afectados con respecto al control la reduccion fue del 85.6% en el numero de afectados y del

72.7% en indice de caries que tambien fue significative.

En los tratamientos restauradores se elimina dentina y se altera la resistencia interna de la dentina

El uso de materiales restauradores adhesivos para la reposicion de piezas de restauraciones

menos

profundidad de la dentina y cerca de los de la pulpa. El concepto de preparaciones extensas por
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Tambien es muy importante conservar la vitalidad pulpar y el reintegro de una pulpa lesionada a su 

funcion normal; Se especula que la sensibilidad en la dentina, se debe a que los procesos 

odontoblasticos sirven como medios excitables para las fibras nerviosas que estan en la

El propoleo tiene una accion terapeutica en la que esta su poder bactericida, el acido sinanico y el 

cafeico estan presentes en la composicion de los propoleos, poseen actividad contra el

196Streptococcus mutans.

y gradualmente afectan la estructura dental llevandola a fracturarse; en los dientes restaurados se 

describio la importancia de la extension y profundidad de las lesiones cavitarias en la incidencia de 

las fisuras dentarias. Los dientes con lesiones cariosas o restauraciones extensas estan mas 

propensos a sufnr de fisuras.

Dia a dia, se hace entasis en la importancia de preparar cavidades conservadoras, buscando 

mantener la integridad y resistencia en el tejido dentario. La forma de la cavidad la determina la 

cantidad de tejido cariado, por eso aparecio en tratamiento no invasivo de pequenas lesiones; 

Cuando la extension de la lesion ha destruido gran parte de tejido dentario, es necesario realizar

i . 198una restauracion compleja.

significa economia de tejido dentario sano, posibilitando preparaciones cavitarias 

invasivos.199



La terminacion cavitaria interna se realiza raspando con cucharilla la estructura tallada para

eliminar estructura dentaria libre, reblandecida o remanente, luego se limpia la cavidad y se

La actitud frente a la viscosidad de tratamiento restaurativo en las caries proximales cambid

Todo material infectado debe ser examinado mediante una tincion de Gram, para interpretar los

Se debe evitar mecanismos que predispongan a la caries, como ciertos habitos; un ejemplo de esto
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resultados del cultivo, este es fundamental para el diagnostico exacto, las muestras obtenidas para 

cultivo deben enviarse inmediatamente al laboratorio ya que cualquier retraso facilita la destruccion

gradualmente frente a los setenta. El grado de la lesion cariosa y su ruta de progresion fue
202 

recomendado para decisiones de que medidas preventivas o restaurativas deberian aplicarse.

esteriliza; debe evitarse en Io posible la profundizacion limitando la persecucion de la caries a

201penetraciones con fresa redonda.

es el tabaco, se demostro que los hombres que tienen la costumbre de masticar tabaco tienen un 

riesgo 4 veces mayor de tener caries que los que fuman cigarrillo o los que nunca han probado el 

tabaco, esto se puede deber a su alto contenido de azucar y a que incrementa la recesion gingival 

provocando caries de tipo radicular.204

prevencion, propuestas por Black, ha sido reemplazado por preparaciones pequenas y tecnicas 

conservadoras; La profundidad de la cavidad se realizara segun el espesor de tejido dentinario 

remanente.200

de los germenes de crecimiento dificil y permite la excesiva proliferacion de la flora

203contaminante.



METODOS ALTERNATIVOS DE DETECCION DE CARIES

Otro metodo alternativo es la medida de resistencia electrica (ERM),explorando propiedades de
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debe ser removida. Se dice que la remocion de la caries

bacteriana, siendo mayor la profundidad en caries aguda que en cronica. Esto se da a que se tine 

matriz organica colagena desnaturalizada incluso dentina sana de la pared pulpar. Esto sugiere 

que una ayuda diagnostica adicional no estaria de mas, por Io que en 1972 se sugirio una tecnica 

que utilizaba un tinte rojo a base de fucsina que fue desarrollada posteriormente. Debido al 

potencial carcinogenico de esta sustancia, la fucsina fue reemplazada por otro tinte a basa de una 

solucion de acido rojo, y desde ese momento varies pigmentantes de proteinas fueron hechos por

El uso de rayos x mejora la capacidad de diagnosticar la caries. Como metodo alternativo tenemos 

la transiliminacion optica, conocida como FOTI, utilizada para la deteccion de caries interproximal 

en dientes posteriores, pero no en caries oclusales, sobre estas es mas aconsejable los rayos x. 

206-207

Para la diferenciacion entre las dos capas de dentina afectada por la caries, por Io general se 

recurre al metodo de la palpacion con explorador o cucharilla y al metodo visual. Se tiene en 

cuenta que con la remocion de la caries no hay un acuerdo con los criterios opticos y tactiles por la 

cual se desarrollo un detector de caries con el objetivo de reconocer la extension de la dentina que 

es mas profunda que la invasion

Los practicantes escogen la modalidad de radiografia que sea mas diagnostico y manejo del 

paciente. Organizando las peliculas por superioridad se relaciona en orden de eficacia para un 

.. .• 208mejor diagnostico.

tejido cariado; este constituye una ayuda diagnostica importante para las lesiones incipientes y 

para su seguimiento.209 210 211



El uso de los detectores de caries se basa en Io siguientes principios: La caries esta constituida por

dos capas con una separacion definida.

tanto, tiene que ser eliminada totalmente.

conservarse.

detector por rojo acido al 1% en propilenglicol.

bajo indice de falsos positives con el fin de

evitar el sobretratamiento.

En referenda a los detectores de caries, se ha visto que no toda la dentina tenida esta infectada.

De hecho, Kidd y Cols (1993) encontraron que un 52% de las muestras de dentina tenida de la

union amelodentinaria presentaban unos niveles de infeccion muy bajos, que clinicamente no eran

significativos. Por otro lado la ausencia de tincion tampoco descarta la presencia de bacterias.
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La capa externa es tejido no vital, con componentes tanto organicos como inorganicos, pero la 

estructura presenta una degeneracion irreversible, esta infectada y no puede remineralizarse. Por

La capa interna es tejido vital, tambien con componentes organicos e inorganicos, pero la 

estructura presenta una degeneracion reversible, no esta infectada y puede remineralizarse. Es 

decir, mantiene basicamente una estructura similar a la de la dentina normal, por tanto debe

La aplicacion de una solucion que consiga teriir solo la capa infectada permitira eliminarla, 

respetando la capa externa. Para tai fin, los primeros detectores utilizaban una solucion al 0,5% de 

fucsina basica en propilenglicol. La posible carcinogenicidad de la fucsina llevo a cambiar este

Es deseable que todo metodo diagnostico tenga un

varias casas comerciales y vendidos bajo el nombre de detectores de caries (ver mas adelante en 

informe microbiologico).212'213 214



La causa de todo ello radica en que los detectores no tinen bacterias, sino que Io que tinen en

organico, tiende a sertenida en dientes sanos, tanto si son temporales como si son permanentes.

El detector de caries fue inventado con el proposito de ayudarle al odontologo a diferenciar la

dentina sana de la infectada, se dice que no hay una proteina especifica que logre tenir materia
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realidad es la matriz organica de la dentina hipocalcificada. Por ello, la dentina cercana a la pulpa y 

la situada en las inmediaciones de la union amelodentinaria, al presentar un mayor contenido

Otro metodo diagnostico para la caries, es el mecanismo de tincion diferencial que tine la dentina 

cariada mas externa, porque las fibras colagenas de la dentina muestran un dano irreversible de 

las cadenas intermoleculares, mientras que la dentina cariada interna y la normal no se pigmentan

porque tienen fibras colagenas solidas sin dano molecular; las fibras de colageno alteradas de la 

dentina cariada externa, permiten la penetracion del solvente (Propilen-glicol) de las soluciones 

detectoras de caries. Se debe tener cuidado al utilizar el detector de caries porque el deposito de

Los odontologos pueden tener la exactitud de la deteccion de caries utilizando colorantes, donde el 

asentamiento visual residual es registrado para el diagnostico; algunos resultados indican que

217organica de caries dentinal.

aunque es total y razonablemente exacto, los profesionales a menudo no se ponen de acuerdo 

cuando esta presente la caries.218

Asi pues sera aconsejable retirar solamente la dentina que aparezca claramente teriida con un 

color intense y respetar la que presente una tincion debil.215

sales de calcio provenientes de la saliva, pueden crear una barrera impenetrable al colorante 

dando resultados negativos.216



En un estudio realizado en Japon por Janer Hays en 1997, donde se tomaron 16 dientes extraidos

de humanos con caries dentinal moderada, se seccionaron cada uno en dos partes, utilizando en

una de ellas el metodo tactil y visual de remocion de caries, y en la otra detector de caries de tinta.

Se obtuvo como resultado que con el detector de caries de tinta se retiro mas tejido del debido,

Asi mismo, en Estados Unidos y el Reino Unido, en 1998 en donde estudiantes de odontologia

del 52 al 59% en la caries remanente al aplicar detector de caries sobre las cavidades. No se tuvo

en cuenta la naturaleza del tinte pero luego en otros estudios se encontro que habia tincion en

donde no habia caries y que habia caries en donde no habia tincion por Io que se descubrio que no

Por otro lado el Dr. Daniel W Boston en 1990 dice que el detector de caries de tinta es un gran

estado del colageno en la superficie del esmalte cariado expuesto. El tinte puede manchar el

esmalte dental descalcificado, la placa dental y la ruina organica. los tejidos finos normales del
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El tinte mancha al parecer colageno desnaturalizado en la parte interna de la lesion, el tinte en si 

mismo no mancha bacterias, no penetra el esmalte dental cariado; proporciona una indicacion del

realizaban la remocion de la caries guiada por el juicio de su instructor, mostro un margen de error

es un tinte especifico para caries, no tine la bacteria sino la matriz organica de la dentina afectada, 

de Io que el odontologo creyera en este tinte, resultaria en remocion de tejido que podria tratarse 

de otra manera, esto por supuesto con el respectivo dario a la pulpa por la friccion y ademas dando 

cabida a la posibilidad de una exposicion pulpar accidental?

corroborador del tacto y la vista en la caries dentinal y que desde este punto de vista puede ser 

muy util, tambien afirma que son bien conocidas sus desventajas en la deteccion de caries en el 

223-224esmalte por Io que no Io recomienda en este sentido.

dentina en proceso de remineralizacion, dejando una pared dentinal cavitada remanente muy 

significativa.219



La utilizacion de acido rojo 52, un colorante alimenticio en glicol de propileno al 1%, reporta

manchas sobre la dentina superficial externa pero no Io hace sobre la interna.

Varies estudios han demostrado una relation intima entre caries de fosas y fisuras; en un estudio

realizado utilizando el detector de caries de tinta obteniendo resultados 100% veraz. Aunque se

oclusal.
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De acuerdo con los fabricantes, el detector de caries diferencia de forma clara dos capas de 

dentina cariosa. Fusayama y Colab. Descubrieron que la dentina cariosa consiste en dos capas 

distintas, una interna y otra externa (ver mas adelante en informe microbiologico).

Utilizando los metodos convencionales, el explorador y la visualization, la caries fue dejada en un

50%. Despues de utilizar la solution detectora se incremento el retiro de caries en un 87.5%. los 

resultados mostraron que todas las dentinas infectadas fueron removidas y sugirio que la utilizacion
x 227

de sustancias detectoras mejora la exactitud diagnostica.

cree que no existen suficientes estudios para recomendar esta tinta en el diagnostico de caries

esmalte dental se pueden tambien manchar con el tinte, incluyendo el esmalte dental interglobular

225y el circumpulpar.

Se considera que la tecnica de restauracion ideal mas benigna para los dientes es la de 

preparacion de la cavidad mas conservadora, que solamente requiere la eliminacion de la dentina 

cariada. Esta preparacion fue desarrollada por Fusayama con la creation del detector de caries y 

con el composite de adhesion quimica Clearfil. Este nuevo sistema se ha usado ya durante una 

decada y tiene una simplicidad excelente.226



La investigacion del Dr. James Summyt en 1991 concluye que este metodo no es eficaz. Mientras

En el ano de 1996 el Dr Fernando Chiva comparo la efectividad de la tecnica convencional optica

la remocion de la dentina Canada y

pacientes con caries moderada.

Otro metodo de detector de caries, potencialmente sensible descrito por Pitts y Longbottom,

comprende el uso de endoscopia con fluorescencia filtrada.

el esmalte cuando este se ilumina con luz
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Se encontro que el 97% de las cavidades presento tincion en la dentina, siendo mas frecuente en 

la pared pulpar y en la union dentino- amelica, pero el colorante no solo tino bacterias por Io cual 

llevo a remocion innecesaria de dentina y a varias exposiciones pulpares. Esta es una tecnica

y tactil con la utilizacion de rojo acido al 1%, en

microbiologicamente cuantifico y clasifico los microorganismos de la dentina remanente, en 34

el Dr. Parkins apoya esta tinta como metodo esencial de diagnostico "el uso de la tinta es muy

228efectivo y debemos ensenarlo a los estudiantes".

Esta tecnica aprovecha la fluorescencia que aparece en

azul con una longitud de onda de 400-500-650nm, emitida para estos casos con la luz halogena de 

uso odontologico.230 231

Se desarrollo y se estudio un nuevo metodo in vivo para lesiones cariosas en el esmalte. Una 

camara CCD filtra la imagen fluorescente de la caries. Ilumina intraoralmente con una luz laser

232difuso, detectando la lesion inmediatamente.

nueva para la remocion de la dentina pero, existe controversia respecto a sus indicaciones,

229ventajas y desventajas de su uso.



El sistema de DIAGNOdent® es mediante fluorescencia de laser puede detectar lesiones

incipientes antes de que sean evidentes, ayudando a evitar la excavacion de los dientes, este

sistema utiliza energia ligera no radiografica.

El sistema de Difiti® se puede detectar la superficie dental lisa o con decaimiento. Este sistema

luces de alta intensidad, y

Sin embargo, se realize otro estudio para determinar la eficacia del funcionamiento del diagnostico

La caries secundaria es una de las razones mas importantes del fracaso de las restauraciones. Sin

embargo muy poco se sabe de su etiologia microbial.

poco desgastado
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El uso de la luz de fotopolimerizacion dental azul es nuevo y aporta una amplia banda de 

longitudes de onda. Se ha demostrado que esta tecnica permite la visualizacion de lesiones 

cariosas pequenas en el esmalte dificiles de detectar con el ojo (y que no son detectables 

radiologicamente en caso de ser interproximales) en condiciones clinicas. No es invasivo y ayuda

233a aumentar la calidad de trabajo.

del uso de radiografias, FOTI®, y metodos de fluorescencia laser, que demostraron que no eran

235del todo eficaces para el diagnostico de caries.

Por medio de tecnicas de inmunofluorescencia y microscopia de laser, se logro identificar la 

bacteria causante de las lesiones cariosas secundarias.236

Se sugiere que la irradiacion del laser no es conveniente para el esmalte ya que este queda un 

permitiendo la penetracion de productos bacterianos en las capas mas 

237 profundas del esmalte.

combina tres tecnologias: luces de alta intensidad, camaras fotograficas intraorales, 

computadoras. El sistema puede asegurar el retiro completo de tejido fino decaido.234



Con el

asesoraron 60 extracciones de molares por caries oclusal. En ambas ocasiones se estimo un inter

e intra examen bucal con el fin de imponer el efecto de un ejercicio en el diagnostico de la caries

Existe una terapia para diagnosticar caries con un proceso minimo invasor. Este es un gel
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Otros investigadores desarrollaron un gel que prescinde del uso de la maquina perforadora para 

eliminar infecciones en la superficie y zona intermedia de los dientes. La sustancia de color rosado, 

se basa en un compuesto de derivado de sodio con aminoacidos, que se aplica directamente sobre 

la zona afectada para que elimine la caries; en 30 segundos el gel pasa de rosa a marron, 

entonces se remueve todo este material; algunos odontologos ven como inconveniente el hecho de

oclusal239

uso combinado de metodos visuales y radiograficos 11 dentistas en 2 ocasiones

Los investigadores en el laboratorio nacional de Lorenzo Livermone estan desarrollando una nueva 

tecnica optica para evitar invadir tejido fino biologico. Se toman las imagenes utilizando la luz 

cercano-infrarroja la cual penetra profundamente en el tejido de manera que puede proyectar 

imagenes internas. Este tipo de aparato es utilizado en deteccion de caries para la proyeccion de 

imagen. Ofreciendo un diagnostico alternative seguro no invasor para localizar sitios de la incursion 

de la caries.238

que puede ser mas demorado que el metodo convencional y que aun no se a demostrado su 

eficacia en lesiones graves.238

“Carisolv” que ataca el colageno desnaturalizado en el esmalte dental cariado haciendo el esmalte 

dental cariado mas suave. Este se retira con instrumentos diseriados especialmente para material 

ablandado; el perforar el tejido dental sano tiene desventajas como dolor y malestar.240'241



MICROBIOLOGIA ORAL

El esmalte es un material extracelular libre de celulas. Este material esta mineralizado y su dureza

por cristales de hidroxiapatita.

una funcion importante en la biologia y fisiopatologias dentarias.

Dentina: se considera que la dentina contiene en promedio un 70% de sustancia inorganica. Esta

la pulpa, que recubre la pared interna de la dentina y se

denomina odontoblasto.

Sus estructuras principales son las fibrillas de Tomes que es la prolongacion protoplasmica del

circumpulpar y la predentina.

periferia de la pulpa y el proceso odontoblastico en la matriz peritubular. Los odontoblastos se

originan en la cresta neural.
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Complejo dentino-pulpar: tanto por sus caracteristicas histologicas como por su origen, podemos 

considerar la dentina y la pulpa como una sola unidad constituida por dos tejidos que comparten

composicion varia segun la edad y el area de tejido dentinario que se analiza. Es un tejido 

altamente calcificado, surcado por numerables conductillos que alojan en su interior una sustancia

Dentinogenesis: las celulas que producen dentina son los odontoblastos cilindricos, con una 

prolongacion citoplasmatica llamado proceso odontoblastico o fibra de Tomes. El cuerpo esta en la

protoplasmica, cuya celula madre esta en

odontoblasto alojado dentro de los conductillos dentinales, la dentina periferica o del manto que se 

encuentra por debajo del esmalte, la dentina peritubular, la dentina intertubular, la dentina

es mayor que la de los tejidos calcificados, posee una configuracion especial que le permite 

absorber golpes o traumas sin quebrarse, su elemento basico es el prisma adamantino, constituido



odontoblastos se denominan fibras de Von Korff.

Dentina periferica o de manto: es la que esta junto al esmalte y esta fonmada por fibras colagenas

mas gruesas que el resto.

estimulos diarios al diente.

Esta no posee fibra de Tomes.

Los tubulillos dentinarios o conductillos atraviesan toda la dentina y tienen una direccion en forma

micrometros y aqui a veces se bifurca.

Junto a la pulpa existen 65.000 tubulos por mm2, en el limite con el esmalte 15.000.
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Las celulas de la capa subodontoblastica inician su actividad simultaneamente, formando fibras 

colagenas, que forman la parte organica de la dentina. Las fibras colagenas que rodean los

Por debajo de la capa calcificada de la dentina se encuentra una menos calcificada Hamada 

predentina, constituida principalmente de fibras de Von Korff y otros elementos organicos.

Dentina terciaria: producida en respuesta a estimulos intensos o localizados. La dentina reparadora 

muestra hipercalcificacion, obliteracion de conductillos y se denomina translucida o esclerotica.

de “S”, alojan en su interior la fibra de Tomes. El diametro varia con la edad del diente, su 

condicion fisiopatologica y el sitio; es mayor junto a la pulpa. En un diente joven el tubulo junto a la 

pulpa puede medir de 2.5 a 4.0 micrometros, llegando al limite amelodentario es de 1.0

Dentina primaria: toda dentina formada antes de la erupcion del diente.

Dentina secundaria: dentina que se produce a Io largo de la vida del individuo, en respuesta a



Algunos autores afirman que la fibrilla de tomes se extiende al erupcionar el diente en todo el

tubulo, otros dicen que ocupa solo 0.7mm despues de la pulpa y el resto es liquido rico en sodio y

pobre en potasio. El espacio periodontoblastico es el que existe entre la fibrilla de tomes y el

tubulo, que contiene liquido intercelular, celulas y fibras colagenas.

La dentina peritubular recubre el tubulo dentario y posee un lato grado de calcificacion, la dentina

intertubular es menos calcificada pero con un mayor contenido de matriz organica, especialmente

fibras colagenas.

En dientes jovenes, en pulpa recien formada no existe dentina peritubular, aparece a los 0.2mm

extiende entre los odontoblastos y la dentina, tiene un ancho de 15 micrometros y las fibrillas de

tomes pasan a traves de ella.

Las zonas menos calcificadas de la dentina son: La dentina periferica, el limite amelodentinario la

dentina recien formada junto a la pulpa.

Las zonas o espacios de Czermack es en donde no se depositan los calcoferitos.

Las lineas de Von Ebner y las lineas de contorno de Owen indican variaciones de calcificacion

naturales en la dentinogenesis.

Las zonas interglobulares son areas donde los calcoferitos no han soldado totalmente entre si,

ademas carecen de dentina peritubular, la dentina terciaria o reparativa es menos dura que la

dentina primaria.
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con un grosor de 0.5mm la predentina con matriz organica. Es una zona no calcificada que se



Los odontoblastos pertenecen tanto a la dentina como a la pulpa se forman a partir de la celulas

del epitelio interno del esmalte. Son celulas de 10 micrometros de longitud por 7 micrometros de

ancho. Posee un alto contenido de acido y gran capacidad oxidante y enzimatica; no posee

glucogeno. El nucleo esta localizado del lado de la pulpa.

La pulpa formada a partir de la papila dentaria, es un tejido organico conectivo. El porcentaje de

agua disminuye con la edad, aumentando el numero de fibras. Sustancia organica 25% y agua

75%.

Zonas de la pulpa:

Zona de odontoblasto: Con las fibras Von Korff constituye la membrana Eboris.1.

Zona basal de Weil: Pocas celulas.2.

Zona rica en celulas: Ubicada por debajo de la zona de Weil.3.

Tejido conectivo laxo: En el centre de la pulpa.4.

Las principales celulas de la pulpa son los fibroblastos, productores de colageno, existen tambien

celulas mesenquimaticas no diferenciadas, histiocitos, macrofagos, linfocitos y granulocitos. Los

fibroblastos contienen glucogeno.

La pulpa esta irrigada por arteriolas y venas, que estan expuestas a ser estranguladas como

consecuencia de procesos inflamatorios.

Las arteriolas se ramifican hasta formar una red capilar que rodea los odontoblastos. Las venas se

localizan en la parte central de la pulpa. Los nervios siguen el recorrido de los vasos sanguineos.

Los vasos son mas permeables, especialmente en la zona de los capilares y son de menor grosor.
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histico fuera de la pulpa al cumplir su mision de descombro.

perdida de parte de los dientes y cuando el individuo queda totalmente desdentado.

La saliva actua como diluyente para eliminar microorganismos o para reinfectar otros sitio, ademas

de llevarlos al interior del cuerpo por la via orofaringea.

habituales del medio bucal: Streptococcus mutans y lactobacilos.

Los lactobacilos son bacterias baciliformes grampositivas, acidogenas y aciduricas.
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Fuera de los vasos hay presencia de un abundante liquido histico que llena todos los intersticios de 

la pulpa. Se presume que existen ademas vasos linfaticos que sirven para canalizar este liquido

La cavidad bucal es un medio ecologico de caracteristicas unicas en el medio humano, ya que esta 

en contacto con el exterior, recibe productos quimicos diversos (alimentos) y posee un liquido de 

composicion compleja como es la saliva. Ademas contiene tejidos duros y blandos, y 

anfractuosidades donde pueden alojarse millones de microorganismos. La flora bucal se modifica 

en cantidad y calidad de especies a Io largo de la vida del individuo y estas variaciones se 

relacionan con distintos acontecimientos: La aparicion de los dientes, el empleo de una protesis, la

El calculo se forma por calcificacion de una matriz organica que contiene un gran numero de 

microorganismos. El recuento de microorganismos muestra variaciones a Io largo del dia: Es muy 

alto al levantarse, disminuye bruscamente luego del desayuno y, si el paciente se cepilla se eleva 

antes de las comidas y desciende despues de ellas, para ascender finalmente durante la noche.

Leon Williams formulo la teoria de que la caries se inicia a partir de la placa gelatinosa adherida al 

diente. En la actualidad, puede decirse que la desmineralizacion del esmalte por acidos producidos 

por bacterias bucales y la teoria de Williams se conjugan para dar una explication mas coherente 

sobre la initiation de la enfermedad. Ademas no debe olvidarse la importancia de dos huespedes



Durante la decada de los anos 50, se consideraba que los principales agentes etiologicos de la

caries eran los lactobacilos; sin embargo, en la decada de 1960, se demostro que los hamsters sin

caries con una flora autoctona de microorganismos acidogenos solo desarrollaban caries cuando

que recibian una dieta rica en sacarosa.

Los microorganismos no atacan directamente el esmalte natural y sano.

Para atacar, los germenes deben adherirse al diente y formar una coIonia protegida por una

sustancia adhesiva de naturaleza proteica segregada por ellos e integrada por varios elementos.

Esta coIonia, se denomina placa bacteriana, esta constituida por microorganismos y productos

extracelulares glucanos. La placa posee una poblacion microbiana variada que difiere segun su

localizacion. En las superficies labiales o linguales expuestas, la flora es mixta, con predominio de

cocos.

En la iniciacion y desarrollo de una lesion cariosa es posible distinguir las siguientes etapas:

Los alimentos y los organismos atrapados en las areas retentivas de la cavidad bucal1.

forman placa.

La placa madura comienza a producir acidos.2.

Los acidos atacan el esmalte (lactico, acetico y propionico), Io desmineralizan y se crea3.

una cavidad.

Se produce la invasion microbiana masiva con acidos y enzimas para destruir todo el4.

diente.
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eran infectados con Streptococcus mutans provenientes de otros hamster con actividad de caries y

Los factores de ataque y defensa condicionan la velocidad del avance de la lesion.242



LESION CARIOSA

Cuando ocurre el proceso de desmineralizacion y remineralizacion, una lesion cariosa se torna mas

CARIES DE ESMALTE

La superficie del esmalte se comporta de modo diferente que las zonas mas profundas.

La materia organica del esmalte consiste principalmente en proteinas y lipidos, mientras que la

materia inorganica consiste en cristales de apatita, cuyos componentes ionicos pueden ser

presencia de fluor que incrementa la resistencia al ataque carioso, mientras que el carbonato

tiende a disminuirla.
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reemplazados por iones foraneos tales como carbonato, fluor, zinc y oligoelementos. Los 

componentes organicos incluyen lipidos, proteinas, peptidos, carbohidratos, citratos y lactatos. En 

el esmalte superficial hay dos componentes que desempenan un papel muy importante: La

visible como una lesion de mancha blanca que tiene suma importancia por ser el primer signo 

clinico de una lesion cariosa, esta es una lesion subsuperficial y puede ser remineralizada.243



El esmalte superficial en un espesor de 0.1 y 0.2 mm tiene menos materia organica que el esmalte

subyacente. Si se desgasta con una pieza de alta velocidad con una fresa redonda de diamante,

eliminando la capa superficial mas resistente y menos reactiva, y se deja expuesto un esmalte con

menor resistencia va a dar mayor susceptibilidad al ataque de la caries.

La primera manifestacion clinica de la caries de esmalte se denomina mancha blanca. Esta

mancha es opaca y con aspecto de tiza. No presenta cavitacion y es claramente observable al

secar el diente.

La difusion de material organico a traves de los grandes poros caracteristicos de la mancha blanca

puede producir un cambio de color.

Al analizar las lesiones cariosas se verifico que las perdidas minerales mas significativas ocurrian

.244tienen cuatro zonas:

Zona de superficie: Intacta, de aspecto normal, con perdida mineral de aproximadamente 1%1.

Cuerpo de la lesion: Es una zona mas larga y con mayor indice de desmineralizacion,2.

Zona oscura o positiva: Generalmente estrecha y se encuentra en el 90% de lesiones activas,3.

confirmando ser un area de donde ocurren los fenomenos de desmineralizacion y
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en la subsuperficie de la lesion y observando por medio de la microscopia de luz polarizada se

comparadas con las perdidas minerales de la region subsuperficial, tiene un volumen poroso 

de menos del 5% de espacios. Recubre el cuerpo de la lesion.245 246

remineralizacion.248

pudiendo presentar una perdida mineral de 50%. Tiene estrias transversales en los prismas 

del esmalte. Las estrias de Retzius estan acentuadas.247



Es el frente de avance de ladel esmalte alterado, presenta una perdida mineral del 1%.

lesion cariosa. En esta zona aparecen los primeros signos observables de desmoronamiento

del esmalte.

Caracteristicas quimicas

Al metabolizar hidratos de carbono, los microorganismos de la placa bacteriana producen acidos

como acetico, propionico y lactico. Dichos acidos difunden a traves de la matriz porosa que rodea

los cristales y compiten con la proteina y el lipido por superficies activas en la superficie del cristal.

Durante los primeros estadios de la caries se pierden carbonates y magnesio en forma selectiva.

CARIES DE LA DENTINA

Para entender el mecanismo de la caries de la dentina, debe tenerse en cuenta la estructura del

colageno.
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4. Zona translucida: Su presencia no es comun en todas las lesiones, siendo la zona mas interna

249



Presentan una estriacion longitudinal debido a que estan constituidas por fibrillas de 0.2^m a

0.5p.m. A su vez, cada fibrilla esta constituida por microfibrillas, que tambien tienen una estriacion

transversal tipica.

precursores de dihidroxilisinorleucina e hidroxilisinorleucina y este es un proceso reversible.

Cuando el proceso de caries alcanza el limite amelodentinario, se extiende lateralmente a causa de

la presencia de una mayor cantidad de tejido organico a ese nivel.
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Colageno

Las fibras colagenas son las mas frecuentes del tejido conjuntivo y en estado fresco son de color 

bianco. Estan constituidas por moleculas alargadas y paralelas de una escleroproteina Hamada 

“colageno”. El colageno es la proteina mas abundante del organismo. Tiene una composicion de 

aminoacidos muy caracteristica y es pobre en aminoacidos sulfurados y en tirosina.

La unidad proteica que se polimeriza para formar microfibrillas colagenas es una molecula alargada 

Hamada tropocolageno, esta formado por tres cadenas peptidicas arrolladas en helice de izquierda 

a derecha. Dos cadenas son iguales entre si y se denominan alfa-1; La tercera es diferente y se 

llama alfa-2. La diferencia entre las cadenas esta entre la secuencia de aminoacidos. Se trata de

Las cadenas peptidicas se mantienen enrolladas debido a la presencia de puentes intercatenarios 

de dihidroxilisinorleucina e hidroxilisinorleucina. En el proceso de caries, dichos puentes se

encuentran cortados, Io que indica que el proceso de remineralizacion es imposible en este 

estadio. En la zona mas cercana a la dentina sana existen pocos puentes pero muchos

una molecula asimetrica y cada una de sus extremidades posee propiedades quimicas diferentes.

Existen tejidos con tipos unicos de cadenas alfa, por Io que hay colagenos de distintos tipos.



Luego de extender el limite amelodentinario, la caries ataca directamente los conductillos, en

direccion a la pulpa.

El proceso se inicia per un proceso de desmineralizacion de la dentina, Io que a su vez provoca

una reaccion de defensa en la parte mas alejada del ataque. El avance en dentina tiene lugar a

razon de 180 o 200pim por mes.

La defensa consiste en una remineralizacion u obliteracion de la luz de los conductillos por un

continua sin que los mecanismos de defensa Io afecten, finalmente los acidos segregados por los

microorganismos terminan por desmineralizar toda la sustancia mineral de las dentinas primaria,

secundaria o terciaria.

Las toxinas bacterianas destruyen primero el citoplasma o la fibrilla de tomes y luego las propias

paredes de los conductillos hasta su desaparicion.

Al ceder la estructura dentinaria, se producen desprendimientos o fisuras en el tejido que contiene

restos organicos necroticos y masas bacterianas que van desfigurando la constitucion del diente.

La profundidad de la desmineralizacion puede ser de 1mm por debajo de la lesion cariosa en la

superficie.
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precipitado de sales calcicas. Si el avance hacia la pulpa llega a la cercania de la camara pulpar, 

se forma dentina terciaria o de reparacion frente al avance de la lesion. No obstante si el ataque



Zonas de la dentina cariada

calcificacion.

metabolicos en reaccion a la irritacion.

En el proceso carioso suceden los siguientes procesos: 1) reblandecimiento, 2) cambio de color, 3)

invasion bacteriana.

brillo y la textura de la superficie dentaria.
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La remocion de la dentina cariada es guiada generalmente por la resistencia al code que opone el 

tejido por remover. La extirpacion de la caries se da por concluida cuando el operador escucha el 

denominado “grito dentinario” al raspar la dentina con un explorador o una cucharilla y percibir el 

caracteristico chillido. Ademas de la dureza, se tienen en cuenta la homogeneidad del color, el

1. La zona superficial, con descalcificacion completa, descomposicion total de los tubulos y la 

matriz y una alta concentracion de microorganismos, especialmente cocos y bacilos.

2. La zona de descalcificacion incipiente, con descomposicion parcial y ausencia de tubulos;

Entre los primeros estudios con microscopio electronico de la dentina cariada se encuentra Bernik 

y Col; quienes diferencian 4 zonas de degeneracion basadas en el grade de invasion bacteriana. 

Estas zonas van del limite amelodentinario hacia la pulpa e incluyen:

los microorganismos presentes son bacilos pleomorfos, diplococos y filamentosos.

3. Zona transparente, con obliteration de los tubulos por la calcification de las fibras; la forma

del tubulo cambia de ovoidea a poligonal.

4. La zona interna, con degeneracion grasa de las fibras dentinarias con initio de

La zona superficial y de descalcificacion incipiente son el resultado de la accion de 

microorganismos, mientras que las zonas transparente e interna son consecuencia de trastornos



Fusayama, Kurosaki y Terashima observaron que la dentina Canada poseen dos capas bien

diferenciables: una externa, infectada, no vital y tenible con una solucion de fucsina basica en

propilenglicol y otra interna, afectada, vital, no tenible y reblandecida por la desmineralizacion pero

con capacidad de remineralizarse.

precursores como

Ohgushi y Fusayama estudiaron con el microscopic electronico las capas de la dentina cariada de

dientes humanos recien extraidos y, al observar sustancias inorganicas, hallaron que las capa

sensibilidad y no se tine.
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capa afectada. Los autores mencionados llegaron a la conclusion de que la capa externa esta 

infectada, no es remineralizable porque no posee el colageno sano, esta muerta, que el canaliculo

no posee odontoblastos, por Io que tampoco es sensible, y se tine con solucion de fucsina en 

propilenglicol. Por otro lado, la capa interna no esta infectada, es remineralizable, esta vital, posee

infectada presentaba cristales inorganicos en la dentina peritubular y en la intertubular, mientras 

que en la capa afectada los cristales eran de witloquita. La parte organica mostraba ausencia de 

bandas en la estructura del colageno de la capa infectada y fibras colagenas bien defmidas en la

imposible. En la capa afectada, estos puentes estan modificados a 

dihidroxilisinorieucina e hidroxilisinorleucina, proceso reversible mediante una reaccion fisioldgica.

La capa infectada de la dentina cariada posee cadenas peptidicas de tropocolageno 

desnaturalizadas y los puentes intercatenarios se hallan cortados, por Io que su remineralizacion es



Fusayama junto con Sato y con Terashima evaluaron in vitro e in vivo la remocion de la dentina

tenible con solucion de fucsina basica al 0.5% en propilenglicol. Este metodo asegura la total

remocion de la dentina cariada infectada, ya que reacciona con el colageno desnaturalizado.

La capa afectada de la dentina puede ser remineralizada ya que el colageno presenta sus bandas

caracteristicas intactas y el colageno es viable.
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CARIES DE CEMENTO

Cuando el cemento queda expuesto al medio bucal, puede sufrir el ataque de la placa bacteriana y

producir caries. En primer lugar, se desintegra una pelicula organica que cubre la superficie. Luego

paralelas a la superficie.

Aparecen zonas de clivaje y pueden desprenderse porciones irregulares del cemento ya

desorganizado.

REACCIONES DE DEFENSA CONTRA LA CARIES

Dentina translucida o esclerotica

Por aposicion de sales de calcio traidas desde la pulpa a traves de los conductillos dentinarios, la

dentina modifica su contenido en sustancia mineral.

Se le denomina dentina translucida o esclerotica por su aspecto en el microscopio optico.

Cuando esta dentina es producida por respuesta al avance de la caries, posee menor dureza a

de la descalcificacion y re preci pita ci on de cristales de distinta estructura que lacausa

hidroxiapatita.

No se tine con colorantes, y por Io tanto no debe ser removida. Generalmente se asocia con la

formacion de dentina de reparacion en la pared pulpar de la dentina.
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se inicia el ataque acido y la desmineralizacion, que se va produciendo en capas mas o menos



Dentina neoformada

La dentina de defensa se forma como consecuencia de irritaciones o por maduracion. Presenta

caracteristicas anatomicas e histologicas normales.

Dentina secundaria

respuesta natural de su respuesta especifica responde formando dentina. Como la camara pulpar

ya esta delimitada, la nueva dentina se deposita por dentro y disminuye progresivamente su

tamano.

La dentina secundaria no tiene el mismo aspecto que la primaria. De acuerdo con la intensidad del

estimulo, puede tener menor o mayor numero de conductillos.

Dentina terciaria

Es la que se forma de manera precipitada por la pulpa cuando trata de defenderse de la posible

invasion. Esta dentina ha sido denominada como dentina terciaria o de reparacion.

Si esta se ha formado de manera precipitada, puede observarse la inclusion de celulas, vasos o

elementos del tejido pulpar. Se ha encontrado mayor cantidad de dentina terciaria provocada por
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Se forma como consecuencia a estimulos que actuan sobre el odontoblasto, el que, por una

950caries en dientes temporales que en permanentes.



El establecimiento de la causa microbiana de las enfermedades odontogenicas, caries, patologias

y periapicales, gingivitis y enfermedad periodontal, es compleja einfecciosas pul pa res

intimamente relacionada con los microbios de la zona. Se sabe que existe una asociacion entre

Streptococcus mutans y caries, que en los casos de gingivitis ulcerativa necrotizante aguda

predominan las espiroquetas, prevotella intermedia y subespecies de fusobacterium nucleatum ,

que en las periodontitis del adulto parece claro el papel de porphyromonas gingivales, bacteroides

actinobacillusaislarsesueleperiodontitis tempranaslasforsythus que eny

actinomycentemcomitans.

El desarrollo de la comunidad de microorganismos orales usualmente envuelve una sucesion de

poblaciones; proceso que comienza con la colonizacion del habitat por grupos de microorganismos

pioneros, y que continua hacia la diversidad y complejidad de la comunidad microbiana.

En gran parte los microorganismos existentes son cerca de 300 especies diferentes que colonizan

y que interactuan entre si durante un largo periodo de tiempo. La mayor parte de la flora oral tiene

la caracteristica de ser transitoria, y solo quedarian como restantes aproximadamente 20 especies.

En estado de equilibrio la mayoria de las especies son compatibles con salud; sin embargo cuando

microorganismo y de las condiciones y comportamiento del huesped, estas bacterias se convierten

en actores principales, exhibiendo todo su potencial virulento que conduce al estado de

Las bacterias son microorganismos unicelulares englobados en el reino procaryotae. Son los seres

vivos mas pequerios con capacidad para crecer y dividirse.

Desde el punto de vista morfologico, las bacterias pueden presentar una forma esferica (coco),

cilindrica (bacilo) o Helicoidal.
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se conjugan circunstancias especiales del ambiente oral, de los mecanismos de virulencia del

enfermedad.251



Dependiendo de los pianos de division celular o la adherencia de las celulas hijas, los cocos

pueden aparecer aislados o agrupados en parejas (diplococo), cadenas (Streptococcus), racimos

(estafilococos).

Los bacilos presentan diferentes morfologias. Varian en longitud, desde las formas mas pequenas

o cocobacilos a las mas largas o filamentosas. Pueden aparecer como bacilos rectos, curvos o

ramificados.

Las bacterias poseen un tamano pequeno y solo son visibles a traves del microscopic. Las

unidades de medida bacteriana comunmente empleadas son la micra o micrometro y el manometro

equivalentes a 10 -3mm y 10 -6 mm, respectivamente.

El diametro de los cocos es de 1 micra, oscilando de 0.5 a 2 micras. El tamano de los bacilos esta

El crecimiento o desarrollo puede defmirse como el aumento ordenado de todos los componentes

quimicos de una celula.

Cuando una bacteria se encuentra en un medio de cultivo adecuado, se produce un crecimiento

celular que se denomina crecimiento equilibrado, en el que la bacteria debe desarrollar todas sus

capacidades metabolicas, sintetizando todos los componentes que necesitan a partir de los

nutrientes del medio. El crecimiento bacteriano la mayoria de veces se realiza por fision binaria, de

manera que una bacteria originaria 2; 2 originarian 4, 4 originarian 8, y asi sucesivamente, de tai

forma que el crecimiento bacteriano es una funcion exponencial.
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comprendido entre 0.2 a 2 micras de anchura y de 2 a 20 micras de longitud. "



Si se considera la curva de crecimiento de un microorganismo en un medio liquido y en un sistema

cerrado ( en el que ni se anaden nutrientes, ni se eliminan sustancias de desecho) Se pueden

distinguir las siguientes fases:

Ease de latencia: Tras la inoculacion del microorganismo, este debe reorganizar sus sistemas

enzimaticos para la utilizacion de los nutrientes del medio. Se produce un aumento de la actividad

metabolica que conlleva un incremento de la biosintesis bacteriana. El tiempo que dura esta fase

depende del tamano del inoculo como del medio del que provea este.

Fase de crecimiento exponencial : En esta fase, el numero de microorganismos se incrementa

rapidamente. Hay un importante consume de nutrientes y una elevada actividad metabolica.

Fase de equilibrio o estacionaria: a medida que se van agotando los nutrientes y se acumulan

sustancias toxicas, se establece el equilibrio entre el numero de celulas viables y las que pierden

su viabilidad. Las bacterias reducen su tamano.

Fase de muerte: Debido a la acumulacion de factores adversos, se produce una perdida

significativa e la viabilidad y cae la curva de crecimiento.

CULTIVO BACTERIANO

Los medios de cultivo son sustancias nutritivas que permiten obtener en el laboratorio, es decir in

vitro, un crecimiento bacteriano. cultivar un microorganismo en un medio consiste en brindar

artificialmente las condiciones optimas para su crecimiento deben ser faciles de preparar y
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253La duracion de las fases puede variar segun el microorganismo.



relativamente deben proporcionar el crecimiento de germenes. El microorganismo que se coloca en

de los microorganismos, per Io cual se debe incorporar una mezcla equilibrada de los nutrientes

necesarios para permitir su desarrollo y multiplicacidn in vitro.

Los medios de cultivo son liquidos cuando los nutrientes estan en solucion acuosa, si a un medio

liquido se le anade una sustancia gelificante como agar, se obtiene un medio solido.

COMPOSICION DE LOS MEDIOS DE CULTIVO

Los constituyentes basicos de los medios son agua, extractos pulverizados de animales y

vegetales, peptona obtenida de la degradacion de sustancias proteicas, glucidos, cloruro sodico

para regular las propiedades osmoticas del medio, liquidos corporales para aportar factores de

crecimiento, agentes selectivos como el cristal de violeta o sales biliares y el agar para dar solidez

a los medios de cultivo.

Agua: Es un componente basico y universal

Peptonas: Se obtiene por hidrolisis acida y enzimatica de proteinas. Constituye una fuente de

nitrogeno, carbono y azufre.

Glucidos: Mediante su degradacion enzimatica, son una fuente de energia y de carbono para las

bacterias.

Extracto de came: Es un concentrado de productos hidrosolubles de la came de composicion

indefinida.
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un medio de cultivo se denomina inoculo. Estos deben cumplirtodas las necesidades nutricionales



Extracto de levadura: Es la hidrolisis acida o enzimatica de la levadura, que ha side previamente

lisada por el calor y aporta diversas sustancias que son factores de crecimiento.

Suero o sangre de caballo o carnero y vitaminas: Son elementos importantes para las bacterias

exigentes en factores nutritivos.

Cloruro sodico: Se emplea para equilibrar la presion osmotica del medio.

Sales minerales u otras sustancias que los microorganismos sean capaces de sintetizar, como la

hemina, acido glutamico, el azufre, fosforo, magnesio, calcio, hierro, cobalto.

incorporan a los medios liquidos para preparar medios

solidos.

El agar: Es un polisacarido obtenido, a partir de algas rojas como gelidium corneum. Es insoluble

transparente y resistente generalmente a la hidrolisis bacteriana. Tiene el inconveniente de no

solidificar en medio acido.

Es un elemento solidificante muy empleado para la preparacion de medios de cultivo. Se licua

completamente a la temperatura del agua hirviendo y se solidifica al enfriarse a 40 grados. Con

minimas excepciones no tiene efecto sobre el crecimiento de las bacterias y no es atacado por

aquellas que crecen en el.
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en agua fria y soluble en agua caliente; funde entre 809 y 100° C, y se mantiene en este estado 

enfriando hasta 45°C. Por debajo de esa temperatura, solidifica dando lugar a un gel muy

Agentes solidificantes: Son los que se



La gelatina: Se obtiene por hidrolisis del colageno; esta compuesta por casi todos loa

aminoacidos. En la actualidad no es utilizada como.

Gel de silice o silicagel: Es silicato solido y tiene la ventaja de solidificar a pH acido, asi como ser

util para la preparacion de medios definidos.

Los medios solidos se vierten en cajas de petri en las que, al enfriarse, solidifican formando una

superficie plana.

Para conseguir la multiplicacion bacteriana, los medios de cultivo deben incubarse bajo

condiciones ambientales adecuadas:

mas o

menos 1°C que se consigue mediante estufas convencionales.

La atmosfera: Dependiendo del tipo respiratorio del microorganismo, los medios deben incubarse

en aerobiosis, anaerobiosis o microaerofilia. Tambien debe ajustarse la concentracion de CO2.

Presion osmotica: Los medios deben tener osmolaridad adecuada, que se consigue con cloruro

sodico.

Humedad ambiente: Sera elevada para casi todas las bacterias.

Los medios de cultivo se clasifican segun su contenido en:

elaborado anadiendo los productos quimicos puros e individualizados.
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La temperatura: Salvo microorganismos especiales, la temperatura optima es de 36°

Definidos y sinteticos: Son los medios cuya composicion quimica se conoce porque se han



Empiricos indefinidos o no sinteticos: En estos su composicion es desconocida y su empleo se

basa en la experiencia.

Segun el estado fisico se clasifican en:

Liquidos: son los nutrientes disueltos en agua y poseen consistencia liquida

Solidos: Son los mismos medios liquidos a los que se le ha ahadido una sustancia solidificante

de una masa, macroscopicamente visible, denominada coIonia, que es un cion procedente de una

misma bacteria.

Las colonias se caracterizan por su tamario pudiendo ser grandes pequenas o medianas; su color,

con sangre que se produce como consecuencia de la destruccion de los hematies. Si la hemolisis
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como es el agar. Cuando se vierte en cajas petri, aparece una superficie plana y lisa para la 

siembra. En el lugar donde se deposita una bacteria, su multiplication se traduce en la formation

va apareciendo como blancas verdosas amarillentas; sus bordes siendo nitidos o delimitados, 

irregulares o festoneados, su superficie, pudiendo ser plana, extendida, concava, convexa o 

umbilicada; su consistencia, sera lisa o S, rugosa y R mucosa; la presencia de hemolisis en medios

es incompleta, se denomina alfa, y se produce por la degradation de hemoglobina hacia pigmentos 

coloreados, principalmente biliverdina, caracterizandose por la aparicion de un halo verdoso 

alrededor de la coIonia. Cuando la hemolisis es completa, se habla de beta hemolisis, el grupo

hemo se degrada completamente hasta sustancias simples no coloreadas. En este caso, aparece 

un halo transparente alrededor de la misma. Cuando la hemolisis no se presenta se denomina 

gama hemolisis.254



MEDIOS PARA LA SELECCION DE BACTERIAS

Selectivos: Generalmente son solidos e inhiben el crecimiento de unas bacterias, permitiendo el

crecimiento de otras. Contienen sustancias inhibidoras o sustancias que modifican el pH hasta

valores en los que solo se puedan desarrollar determinadas bacterias.

De enriquecimiento: Normalmente son liquidos y dificultan el crecimiento de unas bacterias

permitiendo crecer fundamentalmente a la que interesa aislar.

Medios de transporte: Permitan la supervivencia de los microorganismos presentes en una

muestra patologica durante algun tiempo.

Medios de conservacion: Sirven para mantener la viabilidad de los microorganismos que en ellos

se coIocan durante mucho tiempo en condiciones de baja temperatura.

La visualizacion de estas bacterias se efectua a traves del microscopio, por medio del examen en

fresco y mediante la tincion bacteriana que facilita su reconocimiento.

El metodo de Gram es la tincion diferencial mas importante y la mas utilizada en microbiologia.

Permite no solo diferenciar y observar la morfologia de las bacterias, sino tambien clasificarlas de

acuerdo al color que adquieren despues de la tincion, en 2 grupos: Gram positive y Gram negative.
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255microbianos.

Medios de identificacion: Se utilizan para detectar diferentes productos metabolicos



TECNICA DE TINCION

Tambien se anaden colorantes que actuan como indicadores para detectar, per ejemplo, la

formacion de acido o como inhibidores del crecimiento de unas bacterias y no de otras (el Rojo

Fenol se usa como indicador ya que es rojo en pH basico y amarillo en pH acido. La Violeta de

Genciana se usa como inhibidor ya que impide el crecimiento de la mayoria de las bacterias Gram-

positivas.

MUESTRA CON CARIES

MEDIOS DE CULTIVO ESPECIFICOS PARA STREPTOCOCCUS.
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■■

Agar sangre: es un medio generico rico en nutrientes se presenta en forma de suero o sangre 

desfibrinada, debe proceder de animates que no reciban antimicrobianos. Con sangre de carnero 

se ha obtenido el metodo de referenda para estudiar hemolisis de los Streptococcus e inhibit el

■

La tecnica consta de cuatro pasos, el primero se tine la extension con un colorante basico (cloruro 

de metilrosanilina), antiguamente violeta de genciana, luego se adiciona lugol, con el fin de 

aumentar la afinidad entre la celula y el colorante; en una tercera fase se decolora con alcohol 

acetona; y por ultimo, se tine con safranina o fucsina, que actuan como colorante de contrasted50

■ ■ ■.
:■

■- A ‘ 4

MUESTRA SIN CARIES

80^^
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crecimiento de hemophilus haemolyticus, que tiene un aspecto similar a los Streptococcus

hemoliticos en agar sangre.

cuando debe ser beta y los posibles antimicrobianos y anticuerpos inhiben este crecimiento.

Agar rogosa: esta compuesto de extracto de came, acido ascorbico, acetato de sodio, trictosa,

Su pH es de 5,4, Io que facilita su caracter selective, se puede usar en forma de caldo, estos

Agar Me Conkey: Es un medio diferencial, ya que utiliza lactosa y un indicador de pH. Las

bacterias capaces de fermentar este azucar produciran un cambio en el pH por la liberacion de
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Si se emplea sangre de conejo, estas bacterias h. influenzae crecen, dificultando el reconocimiento 

de los Streptococcus. Con sangre de caballo, las reacciones hemoliticas no son utiles en el 

diagnostico, ya que inducen a confusion entre microorganismos. La sangre humana no es idonea, 

ya que el citrato inhibe al crecimiento de algunas bacterias, la glucosa puede inducir hemolisis alfa

El agar sangre es un medio diferencial, ya que permite comprobar si la bacteria es capaz de 

hemolizar los eritrocitos del medio de cultivo. Si la hemolisis se produce se denomina beta- 

hemolisis; si es parcial alfa-hemolisis, cuando no existe, se denomina gamma-hemolisis.257

dextrosa, y agar. Debe de estar en un lugar seco, este tipo de agar coloniza microorganismos tales

258como Streptococcus mutans.

microorganismos determinan un crecimiento homogeneo, o medio solido en el que se originan 

colonias lisas, convexas, circulares y de bordes irregulares con 2-5mm de diametro/59

El agar rogosa es acido y tiene alto contenido de acetato y otras sales, asi como un tencion 

superficial baja, sin embargo la especificidad del agar no es completa, ya que una gran variedad de 

microorganismos pueden crecer alii.260



acidos, las colonias apareceran de color violeta contrastando de una coloration amarillenta de las

colonias incapaces de fermentar la lactosa. Permite tambien el aislamiento de bacilos Gram

negatives, contiene sales biliares y violeta cristal.

Agar mueller-Hinton: Medio preparado por medio de una infusion de came de vacuna, hidrolizado

de caseina y almidon. Es un medio recomendado para la prueba de sensibilidad a antimicrobianos

por el metodo de difusion en el agar.

para el crecimiento de una gran variedad de microorganismosproporciones comprobada

exigentes. Puede ser empleado con o sin sangre u otro enriquecimiento, para cultivo o aislamiento

de los microorganismos.

Agar brucella: Medio especialmente rico, que consta de digerido pancreatico de caseina y peptico

Los microorganismos se clasifican, segun sus diferentes requerimientos y sensibilidad al oxigeno,

en:

ANAEROBIOS ESTRICTOS: si crecen solo en ausencia de oxigeno, y su presencia los inhibe o

los mata, no pudiendo desarrollarse con una tension de oxigeno (p02)mayor al 0,5 por 100.

ANAEROBIOS MODERADOS: cuando son capaces de crecer en presencia de un 2 a un 8 por

100 de oxigeno, y sobreviven expuestos al oxigeno atmosferico durante periodos de 60 a 90

minutos.
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Agar tripticasa de soya: Medio universalmente utilizado, contiene peptona de soya y caseina en

de tejidos animales, autolizados de levadura, glucosa, sales y bisulfito sodico. Se puede anadir 

agar para el aislamiento de aerobios o anaerobios.261



ANAEROBIOS AEROTOLERANTES: si pueden tolerar el oxigeno, por incapaces de usarlo

metabolicamente.

ANAEROBIOS FACULTATIVOS: si no precisan el oxigeno para su normal desarrollo, pero le

pueden usar metabolicamente si esta presente.

concentraciones inferiores a las

normales, ya que su crecimiento se ve inhibido por las concentraciones optimas para las bacterias

aerobias.

AEROBIOS ESTRICTOS: los que requieren oxigeno como factor final obligado de electrones en la

Segun la relation que tienen con los acidos pueden ser:

DIFERENCIAS ENTRE BACTERIAS GRAM POSITIVA Y GRAM NEGATIVAS

Segun su composition: los GRAM-POSITIVOS presentan dos acidos mureicos y un acido teicoico

Los GRAM-NEGATIVOS presentan dos acidos mureicos.

Segun su espesura: los GRAM-POSITIVOS son de mas o menos 20nm.Los GRAM-NEGATIVOS

son de mas o menos 10mn.
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MICROAEROFILOS: cuando requieren oxigeno, pero en

cadena respiratoria.262

Bacterias acidogenas: Son las productoras de acidos.

* 263Bacterias aciduricas: son las que toleran el acido.



Segun la presencia de aminoacidos: los GRAM-POSITIVOS presentan poco. Los GRAM-

NEGATIVOS presentan mucho.

Segun la presencia de lipidos: los GRAM-POSITIVOS presentan mas o menos 2%. Los GRAM-

NEGATIVOS presentan mas o menos 20%.

Segun la presencia de peptidoglicano: Los GRAM-POSITIVOS presentan mas o menos el 90%.

Los GRAM-NEGATIVOS presentan mas o menos 5-10%.

Segun la presencia de polisacaridos: Los GRAM-POSITIVOS presentan poco. Los GRAM-

NEGATIVOS presentan mucho.

Segun su forma: Los GRAM-POSITIVOS son protoplastos, pierden pared celular manteniendo sus

funciones. Los GRAM-NEGATIVOS son bacterias que no pierden y mantienen un poco mas de su

STREPTOCOCCUS

Los Streptococcus son cocos Gram positives que se asocian en parejas y cadenas cortas o largas,

dependiendo del producto patologico y del medio de cultivo, crecen en un medio alimenticio rico y

Se le dio el nombre de mutans porque cambia bajo ciertas condiciones de cultivo, como un pH
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pared celular.264

bajo.266

las colonias son generalmente pequenas.265



Carecen de catalasa y son anaerobios facultativos por que obtienen energia por la fermentacion, el

producto final de la fermentacion es el acido lactico por Io tanto, los Streptococcus son mas

acidotolerantes que la mayoria de las bacterias, incluso cuando estan crecido en aire. Supone un

Los Streptococcus mas abundantes son los alfa - hemoliticos, los Streptococcus gamma-

hemoliticos estan normalmente presentes pero en cantidades mas pequenas, y los beta-

hemoliticos estan frecuentemente presentes en numeros pequenos o como flora transeunte y

La temperatura optima de crecimiento es de 36+/- 1°C. Su metabolismo es fermentativo,

produciendo abundantes acidos que descienden mucho el pH, Io que obliga a utilizar medios

amortiguadores para evitarsu muerte.

Los Streptococcus presentan un alto grupo de microorganismos: algunos forman parte de la

microbiota normal sin que se haya demostrado su patogenicidad; otros, por el contrario, se

comportan como saprofitos, comensales e incluso como patogenos, produciendo infecciones en el

ESTRUCTURA

Desde el punto de vista estructural, y dependiendo de las especies, pueden distinguirse ademas de
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un nucleo, el citoplasma, la membrana citoplasmica y la mureina, otros elementos de gran interes.

raramente produce infeccion en la cavidad oral.268

hombre y animates.269

efecto enormemente toxico que se puede prevenir anadiendo sangre al medio de cultivo, cuya 

catalasa desdoblaria el peroxido de hidrogeno.267



adhesion, especialmente en la formacion de placa dental

CLASIFICACION

preformadas que al hidrolizar un sustrato produce un cambio de color.
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1. Acidos teicoicos y lipoteicoicos: estan asociados a la mureina. Tienen caracter antigenico y los 

segundos, ya sean individualmente o formando un entramado fibrilar asociandose a proteinas 

aprietales superficiales y fibrinas, intervienen en procesos de adhesion.

2. Carbohidratos parietales: estan situados por fuera de la mureina. Tambien tiene caracter 

antigenico, e intervienen en procesos de adhesion, agregacion y coagregacion bacteriana.

3. Proteinas parietales: localizada por fuera de la cubierta anterior, aunque tambien puede 

encontrarse en la mureina o intercaladas en la misma. Tienen distinta funcion: unas poseen

caracter antigenico, de forma independiente o asociadas a los acidos lipoteicoicos y fimbrias.

4. Fimbrias: intervienen en el proceso de adhesion a tejidos del hospedador y en la agregacion y

coagregacion entre las bacterias.

5. Capsula: puede estar constituida a expenses de acido hialuronico o polisacaridos.

6. Glicocalix: constituido por glucanos o fructanos, o ambos, son de gran importancia en la

La clasificacion de los Streptococcus se ha realizado basandose en diversos criterios.

1. Tipo de hemolisis en agar sangre: permite distinguir los Streptococcus en alfa, beta, gamma, 

la actividad hemolitica de puede verse influida por la atmosfera y el tiempo de incubacion.

2. Estructura antigenica: la constitucion del genero es particularmente compleja. En funcion de 

los antigenos del grupo, es posible dividirlos en Streptococcus grupables y no grupables que

carecen de dichos antigenos.

3. Caracteristicas fisiologicas: mediante un numero restringido de pruebas convencionales, 

pueden relacionar estas caracteristicas con determinados serogrupos. En otros, por el contrario, 

es necesario utilizar una amplia gama de pruebas que detectan enzimas bacterianas



La diferenciacion fenotipica no es facil, ya que numerosas especies no dan resultados

uniformemente positivos o negativos, siendo el constante variable una constante muy frecuente.

4. Caracteristicas nutricionales: algunos Streptococcus, presentan un comportamiento nutricional

ya que dependen para su desarrollo de compuestos azufrados,

5. Caracteristicas geneticas y quimicas estructurales: se basan en estudios de proporciones de

ARN-ARN, o ARN- ADN, y laC+G en el ADN cromosomico, de homologia ADN- ADN,

secuenciacion del ARN ribosomico. Tambien se fundamentan en el analisis de perfiles proteicos

en el estudio de la pared celular en cuanto ala secuencia de aminoacidos en la mureina y forma

de union de los mismos, o en investigaciones de acidos grasos. estos estudios han permitido

aproximar o separar las especies.

6. Criterios clinicos: no es facil realizar una clasificacion racional de los Streptococcus pariendo

de una vision eminentemente practica y odontoldgica puede hacerse la siguiente division:

Streptococcus no viridans: habitualmente B-hemoliticos tienen escaso interes en la cavidad

oral.

Streptococcus viridans: habitualmente no B-hemoliticos. A nivel ecologico y desde el punto de

vista de su patogenicidad los Streptococcus viridans son los mas importantes en la cavidad

MICROORGANISMOS NO VIRIDANS

S. agalactiae, S. equisimilis, S.G, S.M,

MICROORGANISMOS VIRIDANS

Grupo mutans: S. mutans, S. rattus, S. cricetus, S. sobrinos, S. ferus, S. dowei, S. macacae.

Grupo oralis: S. sanguis, S. gordonii, S. parasanguis, S. crista, S. oralis, S. pneumoniae.
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oral.270



Grupo milleri: S. anginosus, S. intermedius, S. costellatus.

ESTUDIOS REALIZADOS PARA OBSERVAR EL CRECIMIENTO DE BACTERIAS ORALES

En un estudio realizado porXilene Giraldo Calderon en la universidad Santo Tomas de Aquino en

eliminacion de caries.

Se selecciono al azar pacientes de 20 a 30 anos, el tamario de la muestra fueron 25 pacientes.

Se tomaron muestras de caries con 25 fresas de diamante cono invertido, una fresa para cada

tiempo de 10 segundos. Los medios de cultivo que

para favorecer el crecimiento de microorganismos anaerobios.

la caries.

Se identified los microorganismos de mayor prevalencia en orden descendiente: Streptococcus

bacteroides orales.
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1997 que determino la presencia de microorganismos en las piezas de mano de alta velocidad 

despues de llevar a cabo procedimientos odontologicos de remocion de caries, Io cual lleva a 

pensar que el instrumental cortante rotatorio se contamina al cortar dentina cariada. Este estudio 

es importante porque permite conocer la microflora entrapada en las fresas despues de la

Este estudio permitio demostrar, por medio de tecnicas bacteriologicas el entrapamiento de 

microorganismos en las irregularidades de la parte activa de la fresa despues de la eliminacion de

paciente. La caries fue removida por un

utilizaron fueron agar sangre, agar feniletilalcohol y agar miuller hinton. Se incubo por 96 boras

Grupo salivarius: S. salivarius, S.vestibularis.

271SVN: S. adyacens, S. defectivus.

mutans, Streptococcus salivarius, estafilococos epidermides, fusobacterium nucleatum y



Todos los cultivos presentaron crecimiento bacteriano, Io cual pone en evidencia que las fresas

entrapan carga bacteriana capaz de multiplicarse activamente en el medio de cultivo incubado a

37°C en atmosfera anaerobica por 96 boras.

los 25 casos estudiados en comparacion

Un arbol native de China llamado bakuchiol se utilize para un estudio realizado en Ohio-Japon el 5

de marzo de 2001; este se aislo de semillas de corylifolia de Psoralea, seguido por extracto con el

eter y chromatography de la columna combinados con gel de silice y silane del octyldecyl

Se evalud la actividad antimicrobial contra algunos microorganismos orales in vitro. Se inhibio el

crecimiento del Streptococcus mutans. Este mostro efectos bactericidas contra el Streptococcus

utilizaron 65 terceros molares naturales. La caries se encontro segun el metodo visual en fosas y

fisuras.

Los dientes fueron hemiseccionados a traves del sitio donde se observe caries radiograficamente.

Luego se analizo histologicamente la profundidad de la lesion en cada parte seccionada.
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Se comparo el metodo visual y radiografico teniendo en cuenta la caries oclusal encontrada a nivel 

de la dentina infectada, se realize en mayo de 2002 en la escuela dental Dundee en Escocia. Se

mutans y otros microorganismos. Tambien fue eficaz contra bacterias adherentes de Streptococcus 

mutans en agua insoluble en presencia de sacarosa e inhibio la presencia del pH en el caldo. Se 

tuvo por conclusion que este seria un compuesto util para el desarrollo de agentes antibacteriales 

contra patogenos orales y tendrian gran potencial para el uso en aditivos de comida y enjuagues

273para prevenir y tratar la caries.

El Streptococcus mutans tuvo la mayor prevalencia en

272con otros microorganismos encontrados.



Una relation se observe entre la profundidad histologica de la lesion y el metodo visual (r (s)=0.93)

mientras que la profundidad de la lesion y radiograficamente dio (r(s)=0.77.

Se comparo el crecimiento de 30 anaerobios en 5 agares diferentes: Wilkins-Chalgren (WC), WC

sangre de la oveja entera, este estudio fue realizado en la universidad de California en Chicago en

septiembre de 2002.

Se realizo para comparar la calidad y cantidad de crecimiento microbiano. Se tiene como resultado

realizo en Gran Bretana por la sociedad patologica en mayo de 1999. En el cual se analizo un

analisis para identificar y clasificar los Streptococcus orales en base al ADN de un Streptococcus

las otras especies fue amplificado y comparado por electroforesis y se pudieron dar cuenta que

este medio era eficaz para reconocer el tipo de bacterias por medio de su ADN siguiendo su
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ya amplificado polimorficamente. Este ADN fue preparado y se sacaron 11 referencias para su 

comparacion sacadas de muestras obtenidas a traves de saliva y placa dental. Este ADN con el de

Uno de los estudios mas actuales realizados para la identification de Streptococcus mutans se

con todo o sangre de oveja de laked, y Brucella complemento con vitamina K(1) y hemin y laked o

que el agar de laked dio mejor resultado que el WC, Los crecimientos microbianos eran mejores en

275este inoculandolos en un medio anaerobic.

codigo genetico.276

La dentina de los dientes se encontro infectada con microcavidades y decoloramiento gris.274



3. DISENO METODOLOGICO

Para el conteo de las colonias bacterianas se observa la caja de petri utilizando el metodo ufc/mmc

a menudo cultivos mixtos y puede haber una variedad de colonias.
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El abordaje metodologico que fue utilizado fue de cuantitativo, el tipo de investigacion es 

experimental con un diseno transversal correlacional causal, y clinico, la poblacion se selecciono 

apartir de un grupo de personas, hombres y mujeres que acuden a consulta en el colegio 

odontologico a tratamiento. El tamano de la muestra fue de 8 pacientes de los cuales de cada uno 

se tomaron 4 muestras en dientes que presentaban caries segun metodo visual -tactil, sin caries 

segun metodo visual -tactil, con detector en dientes con caries, con detector en dientes sin caries . 

Se tomaron muestras de caries con 32 fresas de carburo redondas medianas ,accionadas por la

por un mismo operador; la fresa utilizada se inoculo en Agar rogosa despues de haber realizado 

anteriormete una prueba piloto con los dos tipos de agares sangre y rogosa para observar cual 

presento mayor crecimiento bacteriano siendo de mayor efectividad el rogosa. Se inocubo este 

agar a 37 grados por 24 horas para favorecer el crecimiento de Streptococcus mutans.

( unidad formadora de colonias por milimetro cubico) para este conteo se sostiene la caja de petri 

con una mano y observando la superficie del agar para comprobar la presencia de desarrollo 

bacteriano. Las cajas de petri comunes tienen 100mm de diametro, al realizarse el conteo se debe 

tener cuidado con cada caja de petri ya que las bacterias aisladas a partir de muestras constituyen

pieza de mano de alta velocidad marca NSK a 8 pacientes , cuatro fresas para cada paciente. Los 

diez pacientes fueron subdivididos en dos grupos, de los cuales se tomo un grupo por cada 

semana en este caso fueron dos semanas. La caries fue removida en un tiempo de 10 segundos,



Durante este examen las placas se deben inclinar en distintas direcciones con iluminacion brillante

directa,de modo que la luz sea reflejada desde diversos angulos.

Para describir y realizar el conteo de colonias bacterianas se tienen en cuenta los siguientes

puntos:

Tamano: diametro en milimetros1.

Forma: puntiforme circular, filamentosa, irregular, rizoide y fusiforme.2.

Elevacion: plana, elevada, convexa, monticular, umbeliforme, umbilicada.3.

Margen (borde de la coIonia): Entero lobulado, ondulado, aserrado filamentoso, rizado.4.

■

HO

Diente con Diagnostico 
de caries tipo II

Aplicacion de tinte 
En lesion cariosa

Eliminacion del tejido superficial 
para la toma de la muestra

Eliminacion de 
Tejido cariado



3.1. HIPOTESIS

Es mas eficaz la remocion de la caries al utilizar el detector de caries de tinta, que utilizar el metodo

tactil y de vision, evaluando posibles darios en la pulpa u otros tejidos.

3.2 TIRO DE ESTUDIO

Este tipo de investigacion es experimental con un diseno transversal y clinico. Es exploratorio ya

que el tema tiene muy pocos estudios en los cuales se llegue a fondo, y es correlacional porque a

partir de la variable obtenida podemos relacionaria con nuevas variables.

3.3 UNIVERSO

Pacientes que acuden a las instalaciones del colegio odontologico colombiano de la ciudad de Cali.

ill

Aplicacion del tinte despues 
de retirada La caries



3.4 POBLACION

La unidad de analisis se realizara con un grupo de personas, hombres y mujeres que acuden a

consulta en el colegio universitario colombiano a tratamiento odontologico, dispuesto a participar en

la investigacion

3.5 TAMANO DE LA MUESTRA

Para el estudio del tinte detector de caries se considera a aquellas personas que acuden a

tratamiento odontologico teniendo en cuenta que por semestre cada uno de los 7 integrantes tenga

total serian 32 muestras.

3.6 CRITERIOS DE SELECCION.

3.6.1 Criterios de Inclusion

3.6.1.1 Personas mayores de edad

3.6.1.2 Personas que asistan a la clinica del Colegio Odontologico Colombiano

3.6.1.3 Personas que esten de acuerdo en ser objeto de investigacion

3.6.1.4 Pacientes con caries grado I y II.

3.6.2 Criterios de Exclusion

3.6.2.1 Pacientes con compromiso sistemico

3.6.2.2 Personas con lesiones en cavidad oral en tejidos blandos

3.6.2.3 Pacientes con enfermedad periodontal.

3.6.2.4 Pacientes con tratamiento de ortodoncia.
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en promedio 2 pacientes y que cada uno de estos pacientes tenga un promedio de 2 caries. En



3.6.3 Criterios de Descontinuacion o Retiro

las citas3.6.3.1 Pacientes que no cooperen con el tratamiento e incumplan

3.6.3.2 Pacientes que presenten algun tipo de reaccion alergica a alguno de los componentes del

tinte detector.

3.6.3.3 Perdida de contacto con el paciente. (cambio de domicilio, muerte, desaparicion).

3.6.3.4 Perdida del diente por causas distintas a caries (no detectables ni predecibles)

3.6.3.5 Contraer una enfermedad infecto-contagiosa de riesgo para el operador

3.6.3.6 Voluntad del paciente

3.7 VARIABLES

3.7.1 Reacciones alergicas en la cavidad oral por factores diferentes a los componentes del

detector de caries.

3.7.1.1 Efectos secundarios del detector de la caries sobre la pulpa sin haber exposicion pulpar;

dolor en su aplicacion.

3.7.1.2 Fractura dental por factores ajenos al tratamiento con el detector de caries.

3.7.1.3 Dolor postoperatorio en el grupo que se le ha aplicado detector o en el que no se le aplico.

3.7.2 Caracteristicas a medir

3.7.2.1 Debilitamiento dental (fractura), (diente no apto para restauracion).

3.7.2.2.Reacciones alergicas a cualquiera de los componentes del detector de caries.

3.7.2.3 Estado de la pulpa despues del tratamiento con el detector de caries.

3.7.2.4 Eficacia del detector de caries.

3.7.2.5 Caries recurrente.
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3.8 FORMULARIOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.8.1 Instructive

Utilice lapicero de tinta negra unicamente.

Empiece per llenar correctamente sus dates personales que aparecen en la parte superior de la

hoja.

Lea muy bien y marque con una “x” sobre la linea segun sea el resultado.

TOMA DE LA MUESTRA

Codigo #

Edad Nombre H.C 

NO SI P1. El tejido esta cariado

P2.Que tipo de caries existe

Tipo I Esmalte

Tipo II Esmalte-dentina

Tipo III Esmalte- dentina- pulpa 

P3.La caries esta

Cavitada

No cavitada

P4. Al retirar la caries usted encontro

Dentina Esclerotica 

Dentina Reparativa 

Dentina Sana 
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P5. Al aplicar el detector de caries tino SI NO 

P6. Como puede clasificar la caries existente

Activa 

Inactiva 

Recurrente

NO P7. El tejido dental tenido se encuentra pigmentado SI 

Que color presenta 

P8. Cree usted que el tejido tenido por el detector segun criterio clinico es

Dentina afectada infectada 

Dentina afectada no infectada 

NOP9. Retiro el tejido tenido por el detector SI 

P10.Se produjo algun tipo de sintomatologia despues de aplicar el detector de caries

NO SI 

NO P11 .Esta el diente apto para realizarle la restauracion SI 

PI 2.Que tipo de restauracion realize 
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MUESTRA DEL LABORATORIO

NO SI 1. El tejido removido estaba cariado

NO 2. La muestra tomada fue satisfactoria SI 

3. Que tipo de microorganismos se presentaron en la muestra

4.Los microorganismos encontrados estan asociados a

Caries 

Tejido Sano 

S.Describa cualquier otro tipo de hallazgos

116



TABLA No. 1 TOMA DE LA MUESTRA

ESCALA
CATEGORIASNOMBRE SIGNIFICADO CODIGOCUANTITATIVACUALITATIVA

NOMINAL ------0-------P1 EL TEJIDO CARIADO

P2 QUETIPO DE CARIES ES ORDINAL ------- 0—-

ORDINAL ------- 0-------P3 LA CARIES ESTA

P4 NOMINAL ------- 0-------

NOMINAL --------0------P5

NOMINAL ------0------P6

P7 NOMINAL ------- 0-------EL TEJIDO DENTAL TENIDO 
SE ENCUENTRA PIGMENTADO

COMO PUEDE CLASIFICAR LA 
CARIES EXISTENTE

APLICAR EL DETECTOR DE 
CARIES TINO

AL RETIRAR LA CARIES 
USTED ENCONTRO

SI 
NO
Tipo I esmalte
Tipo II esmalte + dentino 
Tipo III esmalte + dentino + 
pulpa

No cavitada 
Cavitada

Si 
NO

Activa 
Inact iva 
Recurrente

Dentina No esterotica
Dentina Reparativa
Dentina Sana

SI 
NO

1
2
1
2
3

1
2

1
2
3

1
2

1
2
3

1
2



---- o-----NO4MINALQUE COLOR PRESENTAP7.1

ORDINAL ------- 0-------P8

------- 0------NOMINALP9

oc

------o-----NOMINALP10

------- 0-------NOMINALP11

------- 0------NOMINALP12
Amalgama 
Resina

CREE USTED QUE EL TEJIDO 
TENIDO POR EL DETECTOR 

SEGUN SU CRITERIO CLINICO 
ES

SE PRODUJO ALGUN TIPO DE 
SINTOMATOLOGIA DESPUES 
DE APLICAR EL DETECTOR 

DE CARIES

ESTA EL DIENTE APTO PARA 
HACER LA RESTAURACION

QUE TIPO DE 
RESTAURACIONES REALIZO

RETIRO EL TEJIDO TENIDO 
POR EL DETECTOR DE 

CARIES

Marron
Negro
Amarillo
Cafe oscuro
Cafe claro
Amarillo mostaza
No se encuentra pigmentado

Dentina afectada no 
infectada
Dentina afectada infectada
Dentina sana

SI 
NO

Sensibilidad
Dolor provocado
Dolor no provocado
No se produjo dolor

SI 
NO

1
2
3

1
2

1
2
3
4

1
2
3
4
5
6
7

1
2

1
2



3.9 VALIDACION DEL INSTRUMENTO O PRUEBA PILOTO

La prueba piloto fue realizada en la semana del 6 al 25 de Diciembre del 2002 en el Colegio

Odontologico Colombiano Sede Santiago de Cali.

Aqui se atendieron pacientes por urgencias que llegaron para consulta y estuvieron de acuerdo a

participar en la investigacion.

Fueron atendidos 8 pacientes a los cuales se les tomo una radiografia periapical para diagnosticar

que tipo de caries tenia, a estos pacientes se les tomaron 4 muestras en un diente las cuales

correspondian a: muestra de caries sin detector, muestra de caries con detector, muestras con

caries con detector y muestras con caries sin detector.

En total se recolectaron 32 muestras que fueron cultivadas en Agar Rogosa y analizadas para

hacer el conteo de colonias de Streptococcus para obtener los resultados.

Al realizar esta prueba se llego a la conclusion de eliminar los siguientes puntos, se descarto el

Agar Sangre por no presentar mayor suceptibilidad al crecimiento de colomias bacterianas.

Se descartaron 4 muestras ya que no tuvieron crecimiento bacteriano

119



3.10. CONSIDERACIONES ETICAS

DECLARACION DE HELSINKI

Segun la Asociacion Medica Mundial es de importancia el cuidado y los fines a tener en

investigaciones que se realicen en humanos. Estas deben ser con fines diagnosticos, terapeuticos

o profilacticos, buscando el mejoramiento de cualquiera de estos metodos.

Las recomendaciones a tener sirven de norma a todos los medicos que realicen trabajos de

investigacion biomedica con sujetos humanos, sin ser eximidos de su responsabilidad penal, civil y

etica.

Principios fundamentales

Se debe tener conocimiento profundo de la literatura cientifica, ya que el diseno y la ejecucion de la

experimentacion sera aprobados por un comite conforme las leyes y regulaciones del pais.

Es necesario evaluar riesgos y beneficios sobretodo cuando la responsabilidad dl ser humano

sujeto de un experimento recae sobre la persona capacitada medicamente.

En todo trabajo de investigacion sobre humanos, se debe informar el sujeto los objetivos, metodos,

beneficios y posibles riesgos, se debe guardar si integridad personal y tener por escrito su

consentimiento otorgado libremente. En caso de incapacidad del paciente el permiso del pariente

o tutor responsable suplira al del enfermo.
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Investigacion Medica asociada a la asistencia profesional.

Se podra cambiar el curso de la investigacion recurriendo a una nueva medida diagnostica o

terapeutica si esta es fundada y ofrece mejores beneficios. El medico puede combinar la

investigacion medica con el cuidado profesional para adquirir nuevos conocimientos medicos.

Investigacion Cientifica no terapeutica con sujetos humanos

En investigaciones en un ser humano con fines puramente cientificos, la mision del medico es

proteger la vida y la salud del sujeto, si es peligrosa la investigacion debera ser interrumpida ya que

se debe mantener y prevalecer siempre el bienestar del sujeto.

En la investigacion a realizar sobre la eficacia del tinte detector de caries, seran probadas en

humanos; se tendra un promedio de 32 pacientes a los cuales se les comentara y explicara

detalladamente el fin de la investigacion para que ellos aprueben y esten conscientes del trabajo a

investigar en ellos.

Se utilizara unicamente el tinte en los dientes elegidos, y no se tocara o manejara ninguna otra

pieza dental o estructura del cuerpo humano.

apto para el experimento.

Se evaluaran riesgos tales como posibles alergias o reacciones adversas al tinte, y se daran

respuestas exactas sobres estos resultados.
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integrantes del grupo que han realizado previa investigacion y llegado a un conocimiento cientifico



RESOLUCION 8430 DE 1993

Establece los requisites para el desarrollo de la actividad investigativa en salud. Se tiene en cuenta

un comite de etica en investigacion, encargado de resolver todos los asuntos relacionados con el

tema.

El tema que se realizara como grupo de investigacion es en seres humanos y segun esto:

Prevalece el respeto a su dignidad y proteccion de sus derechos y bienestar.

Se contara con el consentimiento informado por escrito del sujeto de investigacion o su

representante legal.

Se considera como riesgo de la investigacion la probabilidad de que el sujeto sufra algun dano

sujetos de investigacion.

La investigacion esta clasificada en Investigacion con Riesgo Minimo, debido a que:

Se realizara un registro de datos segun muestras tomadas en un grupo de pacientes las cuales no

afectaran ningun organo o tejido del paciente. Comunmente el paciente remite a consulta para un

tratamiento completo; en operatoria dental los procedimientos basicamente son los mismos,

remocion de la caries y posteriormente el material restaurador; en el sujeto a investigar se anadira

riesgo es minimo, aunque existe la probabilidad de posibles complicaciones, pero al analizar la

complejidad del estudio el sujeto de investigacion no esta expuesto a ningun riesgo mayor.
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un paso mas, consiste en tenir la superficie dental despues de ser retirada la caries (segun ojo 

clinico) con el tinte detector de caries para tomar una muestra y asi poder analizar Io sucedido. El

como consecuencia del estudio, teniendo en cuenta asi, los riesgos a que estaran expuestos los



3.10.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

la C.CidentificadoYo, con

investigacion, titulada, acepto participar en lade 

metodos diagnosticos para la deteccion de caries: es eficaz el tinte detector de caries, cuyo

objetivo es buscar y dejar sentadas bases con las que los odontologos tengan referencia en tanto

al uso de un tinte que sirve para detectar si existe caries y su eficacia.

donde se tomaran muestras del diente en el cual se esta trabajando despues de haber aplicado el

tinte detector de caries, para observar mediante cultivos en cajas especiales utilizadas en el

laboratorio Hamadas cajas petri, si se removio o no el tejido afectado o caries.

detector.

Asi mismo contare con el beneficio que me permitira al hacer parte del estudio, contar con el retiro

de la caries y el beneficio de una buena salud dental.

Se me ha informado que ademas de mi habran 179 personas colaborando con esta investigacion.
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Se me ha garantizado que recibire informacion y tendre aclaracion sobre cualquier duda, pudiendo 

preguntar sobre los procedimientos realizados o evolucion de la investigacion.

Acepto que durante el tiempo previsto (aproximadamente un mes; dos citas el dia de la prueba y la 

cita de control) se me realizaran pruebas en las cuales se aplicara el tinte sobre un diente cariado 

antes y despues de ser retirada la caries, la cual sera retirada segun criterio clinico del odontologo

Fui informado sobre la posible aparicion de irritacion de los tejidos blandos o reacciones adversas 

como alergias al tinte detector de caries, asi como la posible aparicion de dolor, despues de haber 

realizado el procedimiento, debilitamiento dental o algun tipo de sensibilidad dental por el uso del



Tendre libertad suficiente de retirar mi consentimiento de participacion si asi Io deseo, por no estar

conforme o presente algun inconveniente que por ello se creen perjuicios para continuar mi

cuidado y tratamiento, asi mismo se me sera informado si en algun momento los investigadores

deciden cancelar el estudio .

Se me ha garantizado que mi identidad se mantendra de manera confidencial y tendre privacidad.

Se me proporcionara atencion medica en caso de necesitarlo e indemnizacion a que legalmente

tengo derecho por parte de los responsables de la investigacion.

No me hago responsable de ningun gasto adicional, los cuales seran cubiertos por el presupuesto

de la investigacion; y no recibire ningun pago por mi participacion.

NOMBRE: 

DE C.C: 

DIRECCION: TEL: 

TESTIGO 1: 

FIRMA: 

TESTIGO 2: 

FIRMA: 
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3.10.1.2 Conflicto de Interes.

No hay conflicto de interes puesto que nadie patrocinara ofmanciara la investigacion.

3.11. RECURSOS

3.11.1 Recursos Humanos. Doctora Paula Bermudez Asesora Metodologica y Cientifica, Doctor

Hernando Villaquiran y Julio Villaquiran Asesores Bacteriologicos.

3.11.2 Recursos Fisicos

VALOR TOTALVALOR UNITARIOCANTIDADITEMS

300.0003.000100Internet

900.0003.000300Refrigerio

700.0001.000700Transporte

100.0002.00050Biblioteca

100.0001001000Fotocopias

72.00012.0006Papel

35.0003.50010Anillado

50.0001.00050Lapiceros

400.00080.0005Tintan impresora

13.00013.0001Normas incontec

45.00045.000Como escribir y publicar trabajos 1

cientificos

55.00055.000Metodologia de la investigacion 1

60.0001.00060Cajas de petri
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369.000369.0001Agar rogosa
240.0004.00060Fresas de carbiro

24.00012.0002Caja guantes

8.00040020Tapabocas

23.00023.0001Telas de caucho

75.0001.50050Amalgamas

5.5005.5001Algodenes

27.5005.5005Guteraldehido

3.0003.0001Cristaflex

45.5006.5007Uniformes

6.0003.0002Mecheros

2.0002.0001Alcohol

3.599.964Subtotoal

58.536IVA

3.658.500TOTAL

3.11.3 Recursos Financieros

Total final de recursos financieros durante el tiempo de la investigacion (2001 - 2003) $3,658,500.
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3.12 CRONOGRAMA

MES 4MES 3MES 2MES 1

ACTIVIDAD

Primera asesoria1

Segunda asesoria2

Entrega informe preliminar trabajo de campo3

Continuacion trabajo de campo4

Entrega trabajo de investigacion para corregirio5

Entrega articulo cientifico preliminar6

Entrega informe cientifico trabajo de campo7

Entrega tesis8

Entega articulo9

Sustentacion10
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4. RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

Para seleccionar la efectividad de los dos medios de cultivos se realizo la prueba piloto, en la cual

Rogosa, siendo esta la razon por la cual se opto por trabajar solo con este medio y descartar el

Agar sangre. Para el trabajo de campo de Metodos diagnosticos para la desinfeccion de caries, y

comprobar la eficacia del tinte detector se realizo un estudio comparative entre el metodo visual y

tactil y el tinte detector de caries; se eligieron dos medios de cultivos, Agar sangre y Agar Rogosa,

debido a que con previa investigacion se determino que estos son especificos para Streptococcus,

microorganismo asociado a caries y factor fundamental en el estudio.

Se escogieron 8 pacientes con caries activas en algunos de sus dientes para ser analizadas en el

medio de cultivo en cajas petri mediante el siguiente procedimiento:

Con aislamiento absolute, pieza de mano y fresa de diamante esteril se recolecto la primera

muestra de caries quitando el suministro de agua de la pieza para no alterar la muestra; se llevo en

forma de zic-zac en presencia de mecheros que evitara la contaminacion y se procedio a introducir

la fresa en el Agar; la segunda muestra se tomo despues de aplicar el tinte detector en el diente

cariado y llevado a la caja petri de la misma manera; las dos siguientes muestras se tomaron con

tinte y sin tinte detector de caries en la cavidad libre de caries segun metodo visual- tactil.

Se recolectaron 4 muestras por paciente para un total de 32 muestras.
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se cultivaron las muestras y se encontro que el crecimiento bacteriano fue mayor en el Agar



Despues de terminada la toma de muestras se procedio a realizarla restauracion

Los cultivos (cajas petri) se incubaron a 37°, por 24 boras, luego se tomo una pequena muestra

con un escobillon esteril y se llevo al portaobjetos para realizar tincion de Gram y ser analizados

bajo microscopio de luz.

TABLA No. 2 INFORME DE DATOS DE PACIENTES

< DE EDAD RAZA> DE EDADMASCULINOFEMENINOPERSONAS

BLANCA23X1

TRIGUENA33X2

NEGRA33X3

TRIGUENA20X4

BLANCA43X5

BLANCA42X6

BLANCA13X7

BLANCA13X8

MUESTRA EN PACIENTES

Despues de realizado el trabajo de campo y recolectar correctamente la informacion del formulario

en el momento de la toma de la muestra se obtuvieron los siguientes resultados:

En los 10 casos examinados el 100% era caso tipo II (esmalte-dentina).

Un 100% era caries cavitada. Un 70% de los casos se encontro dentina esclerotica, y un 30%

dentina Reparativa. Solo un 20%, es decir, solo un caso el tinte no find la superficie dentinaria
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cuando no habia caries, o sea, coincidio con el diagnostico del metodo visual y tactil, y en un 80%

de los casos tino cuando para el operador, la lesion cariosa ya habia sido retirada por completo y

no debia habertenido.

De igual modo los porcentajes fueron iguales al reportar que tipo de dentina se encontro, ya que

solo donde no tino el detector la dentina era sana, en los otros casos se encontro dentina afectada

infectada
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TABLA No. 3

RESULT ADOS TOMA DE MUESTRAS (DATOS CODIFICADOS)

(Ver Tabla No. 1)

P11 P12P9 PIOP8P6 P7P4 P5P3CASOS P1 P2

1 12 421 42 111 21

4 1 12 251 112 22 1

1 12 421 42 12 113

4 1 12 161 12 2 214

1 12 4241 312 15 1

1 22 4372 212 16 1

1 21 421 412 227 1

14 12 141 122 28 1

1 12 121 412 21 29

14 12 272 122 210 1



TABLA No. 4

ANALISIS DE PROCENTAJES DE RESULTADOS DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE

DATOS EN LA TOMA DE LA MUESTRA

Categoria
P1

100P2 10

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

132

9
10

4-
6
3
7

8^
2
81
1

8^ 
2

40
60
30
70

80
20
80
10
10

60
10
10
20

90
10
30
70
10

80
20

90
10

11
2

91
32
1

Frecuencia Relativa (%)
100

Frecuencia Absoluta
10

Codigo
_J__

2
1___
2
3
1___
2
1___
2
3
1
2
1___
2
3
1___
2
3
4_
5
6
7
1
2
3
1___
2
1___
2
3

_4__
1___
2
1___
2
3
4



MUESTRA DE LABORATORIO

Al analizar las muestras obtenidas mediante la tincion de Gram se obtuvieron los siguientes

resultados:

En todos los casos el tejido removido estaba cariado.

En 4 de las 32 muestras no bubo crecimiento bacteriano, en 28 de las muestras si fueron

satisfactorias pues si hubo crecimiento bacteriano.

En el analisis de las placas se encontro que los Streptococcus fueron los microorganismo que mas

abundaron en la muestra; esto no afirma el hecho, que cuando supuestamente no hay caries y hay

presencia de Streptococcus el metodo visual- tactil y el tinte detector no son eficaces, sino que

genera una amplia discusion sobre la importancia de su uso cuando no se tienen conceptos claros

sobre que es y como se ve la caries; cabe recordar que el tinte tine dentina desnaturalizada y

colageno desmineralizado que no necesariamente es caries, y esta posee capas que segun su

profundidad determina el tipo de microorganismos, tai vez el hecho que al tomar las muestras con

caries sean diferentes los microorganismos encontrados y al haber retirado la caries estos se

encuentren en menor abundancia y en diferentes formas, ademas en la capa mas interna de la

caries los microorganismos son diversos y diferentes por el medio de vida y alimentacion, es decir,

por ser proteoliticos y no facultativos.

Al realizar el conteo de colonias de Streptococcus, se observo que en 4 de las 32 muestras no

crecimiento bacteriano, equivalente a un 87.5%. La unidad de medida se llama ufc/mmc (unidad

de colonias por milimetro cuadrado).
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hubo crecimiento de ninguna bacteria, equivalente a un 12.5% mientras que en 28 si hubo



TABLA No. 5

MUESTRA SATISFACTORIA EN EL RESULTADO DE CONTEO DE LAS COLONIAS DE

STREPTOCOCCUS

12 muestras

UFC/MMCCANTIDADTIRO DE MUESTRA

25.0003Con caries con detector

34.0004Con caries sin detector

16.0002Sin caries con detector

25.0003Sin caries sin detector

8 muestras

UFC/MMCCANTIDADTIRO DE MUESTRA

12.5002Con caries con detector

12.5002Con caries sin detector

12.5002Sin caries con detector

12.5002Sin caries sin detector

6 muestras

UFC/MMCCANTIDADTIRO DE MUESTRA

1 5.000Con caries con detector

5.0001Con caries sin detector

10.0002Sin caries con detector

10.0002Sin caries sin detector
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2 muestras

UFC/MMCCANTIDADTIRO DE MUESTRA

0Con caries con detector

0Con caries sin detector

5.0001Sin caries con detector

5.0001Sin caries sin detector

Resultados Estadisticos

En paquetes estadisticos utilizados para el analisis de la informacion es Webstat 3.0, que se

electronica disponibilidad gratuitadireccion dela en:encuentran en

www.webstatsoftware.com/3.0/index/index, se realize un analisis descriptive univariado a traves de

promedios, varianzas, desviacion estandar, range, media, intercuartilico, minimos, maximos,

analisis bivariados: prueba T pareada (que provienen de un mismo diente), para observar si existe

diferencias de los valores promedios de dos variable.

En el estudio el rango de edades es entre 13 y 43 anos. La prueba con caries con detector vs

caries sin detector y la prueba sin caries con detector vs caries con detector no se observaron

diferencias estadisticamente significativas al 0.05%, Io mismo ocurrio de acuerdo al genero con

caries con detector, con caries sin detector, sin caries sin detector y sin caries con detector.
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Grafico N° 1. Promedios de colonias bacterianas (ufc/mmc) de acuerdo al Genera y Tecnica
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GRAFICO 1

Analisis Estadistico de Sexos
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GRAFICO 3
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M uestras Satisfactorias e Insatisfactorias en e 
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TABLA No. 6

RESUMEN DE LAS ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

f

TABLA No. 7

RESUMEN ESTADISTICO AGRUPADO POR GENERO PARA LA CAVIDAD CON CARIES CON TINTE DETECTOR

Variance

TABLA No. 8

RESUMEN ESTADISTICO AGRUPADO POR GENERO PARA LA CAVIDAD CON CARIES SIN TINTE DETECTOR
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TABLA No. 9

RESUMEN ESTADISTICO AGRUPADO POR GENERO PARA CAVIDAD SIN CARIES CON TINTE DETECTOR

iF

TABLA No. 10

RESUMEN ESTADISTICO AGRUPADO POR GENERO PARA CAVIDAD SIN CARIES SIN TINTE DETECTORI
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4.1 CONCLUSIONES

En las lesiones cariosas analizadas, la remosion de la caries per el metodo visual-tactil no

disminuyo la presencia de Streptococcus en la cavidad.

La dentine sana continua con infiltracion bacteriana aun despues de haber realizado la remosion de

la dentina cariada.

El tinte detector tind en 7 de 8 muestras en las que ya se habia retirado la caries, por Io que no

coincidio con el criterio del operador.

La desinfeccion del diente no se logra por medio del metodo visual tactil segun los analisis de los

cultivos.
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5. DISCUSION

de costos y tiempo de trabajo.

en los que se calcula la sensibilidad y confiabilidad de

incluyendo el cambio de restauraciones ocasionadas por errores en la deteccion de caries.

El detector de caries usado en esta investigacion ademas de tenir dentina desnaturalizada puede

tenir dentina afectada no infectada, por ello en sus indicaciones incluyen que sea combinado con la

tecnica visual t&ctil.

La caries tiene diferentes capas, una interna y otra externa, que poseen diferente composicion. En

En las muestras satisfactorias los resultados confirmaron que el metodo de tinte detector fue mas

operador no habia caries. Al utilizar el detector de caries de tinta una vez desinfectada la cavidad,

142

Actualmente, existen diferentes metodos para la desinfeccion del diente cariado, el mas comun y 

utilizado en la practica clinica es el m6todo visual y t^ctil, por su facilidad de aplicacion, reduccion

diferentes metodos diagnosticos de deteccion de caries, el metodo de inspeccion visual o de 

inspeccion esta reportado como de menor especificidad, por ello es indispensable incluir en la 

clinica otras tecnicas de deteccion de caries que optimicen el tiempo de atencion del paciente,

adecuado que el metodo visual-tactil al desinfectar la cavidad debido que al observar los cultivos 

de las muestras tomadas al metodo visual-tactil bubo crecimiento de Streptococcus cuando para el

la capa externa es mas posible encontrar Streptococcus ya que son bacterias anaerobias que 

requieren de oxigeno para su formacion de colonias; es posible que al tomar las muestras de 

caries se tomen de su capa mas interna y no se formen colonias de Streptococcus

18Se han realizado numerosos estudios



diagnosticos y tratamientos inadecuados.

143

hubo tincion en algunas zonas, y al tomar las muestras si hubo crecimiento de streptococcus 

corroborando su efectividad como ayuda en la practica clinica. Esto nos genera controversia ya 

que los dos metodos utilizados no coinciden ya que deberia ser Io mas correcto por tratarse de un 

mismo diagnostico. Esto nos lleva a concluir que el metodo visual-tactil no es el mas adecuado 

para la completa desinfeccion de la cavidad. Por medio de esto tambien se puede concluir que el 

metodo de tinte detector puede ser utilizado como una ayuda diagnostica corroborada por el 

metodo visual - tactil mas no como un diagnostico definitive de caries para asi evitar realizar



6. RECOMENDACIONES

Se requiere investigacion clinica para evaluar sustancias desinfectantes inocuas al tejido pulpar,

aplicadas sobre la cavidad despues de retirar caries.

Deben realizarse estudios clinicos que relacionen la presencia de microorganismos en las

cavidades con la aparicion de caries recurrente en diferentes periodos de tiempo.
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FORMULARIOS DE RECOLECCION DE DATOS

instructivo

Utilice lapicero de tinta negra unicamente.

Empiece por llenar correctamente sus dates personales que aparecen en la parte superior

de la hoja.

Lea muy bien y marque con una “x" sobre la linea segun sea el resultado.

codigo#TOMA DE LA MUESTRA

qctos Edad  Nombre

NO 1. El tejido esta cariado

Que tipo de caries existe

Tipo I Esmalte

Tipo II Esmalte-dentina

Tipo III Esmalte- dentina- pulpa 

La caries esta

Cavitada 

No cavitada 

Al retirar la caries usted encontro

Dentina Esclerotica

Dentina Reparativa

Dentina Sana 

cr

si y*



Como puede clasificar la caries existente

Activa

Inactiva 

Recurrente 

6. El tejido dental teriido se encuentra pigmentado SI NO 

Que color presenta 

T^Cree usted que el tejido teriido por el detector segun su criterio clinico es

Dentina afectada infectada 

Dentina afectada no infectada 

8. Retiro el tejido teriido por el detector SI 

Se produjo algun tipo de sintomatologia despues de aplicar el detector de caries

SI NO

Esta el diente apto para realizarle la restauracion SI NO 

CT

4. Al aplicar el detector de caries tirio SI X NO.

NO X

Que tipo de restauracion realize 



MUESTRA DEL LABORATORIO

si X NO 1. El tejido removido estaba cariado

2. La muestra tomada fue satisfactoria SI NO 

la muestrapresentaron ense

Los microorganismos encontrados est£n asociados a

XCaries

Tejido Sano 

cn

3. Que tipo de microorganismos

Describa cualquier otro tipo de hallazgos

-+■ - -
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codigo#TOMA DE LA MUESTRA

1. El tejido esta cariado NO 

Que tipo de caries existe

Tipo I Esmalte 

Tipo II Esmalte-dentina 

Tipo III Esmalte- dentina- pulpa 

La caries esta

Cavitada 

No cavitada 

Al retirar la caries usted encontro

X-Dentina Esclerotica

Dentina Reparativa 

Dentina Sana

NO4. Al aplicar el detector de caries tino SI 

Activa

Inactiva 

Recurrente 

NO 

Que color presenta 

Como puede clasificar la caries existente 

y

6. El tejido dental teriido se encuentra pigmentado SI Y

h.cCgSCQ Nombre MCmO BCCuX^Edad 3^



Cree usted que el tejido tenido por el detector segun su criterio clinico es

XDentina afectada infectada

Dentina afectada no infectada 

NO Y8. Retiro el tejido tenido por el detector SI 

SISe produjo algun tipo de sintomatologia despues de aplicar el detector de caries

NO

X'Esta el diente apto para realizarle la restauracion SI NO 

Que tipo de restauracion realize 



MUESTRA DEL LABORATORIO

X NO 1. El tejido removido estaba cariado SI

NO

la muestra3. microorganismos presentaronQue de ense

Los microorganismos encontrados estan asociados a

Caries 

Tejido Sano 

tipo

SOreplOCOCOS-

Describa cualquier otro tipo de hallazgos

o-l re p4cc e/ tCS y CoC-iolQQci iOS

2. La muestra tomada fue satisfactoria SI X
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codigo#TOMA DE LA MUESTRA

Edad 

SI V NO 1. El tejido esta cariado

Que tipo de caries existe

Tipo I Esmalte 

Tipo II Esmalte-dentina

Tipo III Esmalte- dentina- pulpa 

La caries esta

Cavitada

No cavitada

Al retirar la caries usted encontro

Dentina Esclerotica 

Dentina Reparativa

Dentina Sana

Activa

Inactiva 

Recurrente 

Que color presenta

6. El tejido dental teriido se encuentra pigmentado SI X NO.  

(W OODtO

Como puede clasificar la caries existente 

X

4. Al aplicar el detector de caries tirio SI X NO.

H.c(W Nombre LO riSCn OS^VCj.



Dentina afectada infectada 

Dentina afectada no infectada 

NO8. Retiro el tejido tenido por el detector SI 

SISe produjo algun tipo de sintomatologia despues de aplicar el detector de caries

 NO 

NO 

Que tipo de restauracion realize 

Cree usted que el tejido tenido por el detector segun su criterio clinico es

Esta el diente apto para realizarle la restauracion SI X



MUESTRA DEL LABORATORIO

1. El tejido removido estaba cariado

2. La muestra tomada fue satisfactoria SI /  NO--------

muestralapresentaron ense3.

 

Caries

Tejido Sano 

Los microorganismos encontrados estan asociados a

X

Describa cualquier otro tipo de hallazgos

 

  

 

SI NO.

Que tipo de microorganismos
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formularios de recoleccion de datos

instructive

de la hoja.

Lea muy bien y marque con

codigo#TOMA DE LA MUESTRA

1. El tejido esta cariado

Que tipo de caries existe

Tipo I Esmalte

Tipo II Esmalte-dentina

Tipo III Esmalte-dentina-pulpa --------

La caries esta

Cavitada

No cavitada

Al retirar la caries usted encontro

Dentina Esclerotica

Dentina Reparativa

Dentina Sana

una “x” sobre la linea segun sea el resultado.

hcC0X)4 KWka ^ffleyfedad.

Utilice lapicero de tinta negra unicamente.

Empiece por llenar correctamente sus datos personales que aparecen en la parte superior



4. Al aplicar el detector de caries tirio SI NO 

Como puede clasificar la caries existente

XActiva

Inactive 

Recurrente 

NO 

Cree usted que el tejido tenido por el detector segun su criterio clinico es

Dentina afectada infectada 

Dentina afectada no infectada X

NO 8. Retiro el tejido tenido por el detector SI 

SI 

Esta el diente apto para realizarie la restauracion SI X. NO 

Que tipo de restauracion realizo 

6. El tejido dental tenido se encuentra pigmentado SI

Que color presenta ■

Se produjo algun tipo de sintomatologia despues de aplicar el detector de caries

NO /



MUESTRA DEL LABORATORIO

NO 1. El tejido removido estaba cariado

2. La muestra tomada fue satisfactoria SI 

muestralapresentaron enmicroorganismos sedeQue3.

Los microorganismos encontrados estcin asociados a

Caries 

Tejido Sano 

tipo

-icr^C-A— 

NO 

Describa cualquier otro tipo de hallazgos

___

SI 
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FORMULARIOS DE RECOLECCION DE DATOS

instructivo

de la hoja.

Lea muy bien y marque con una “x” sobre la linea segun sea el resultado.

codigo#TOMA DE LA MUESTRA

EEio/ A RwoNombre

NO____1. El tejido esta cariado

Que tipo de caries existe

Tipo I Esmalte

Tipo II Esmalte-dentina

Tipo III Esmalte- dentina- pulpa

La caries esta

Cavitada

No cavitada

Al retirar la caries usted encontro

Dentina Esclerotica

Dentina Reparativa

Dentina Sana

Utilice lapicero de tinta negra unicamente.

Empiece por llenar correctamente sus dates personales que aparecen en la parte superior

Edad^3
h.c 

si A



Activa 

Inactiva

Recurrent©

NO 

Que color presenta

Cree usted que el tejido tenido por el detector segun su criterio clinico es

Dentina afectada infectada 

Dentina afectada no infectada 

SI 

Esta el diente apto para realizarie la restauracidn SI

Que tipo de restauracidn realize 

0

6. El tejido dental tenido se encuentra pigmentado SI 

Cap? Cr<OCV ■

8. Retiro el tejido tenido por el detector SI NO  

4. Al aplicar el detector de caries tino SI NO 
-unAt wo uno Ttrcx ocoo? oo

n . _ V ___  '/"X . .-“"V 1 —. -ZX

Vvxbxcx

Como puede clasificar la caries existente

Se produjo algun tipo de sintomatologia despues de aplicar el detector de caries 

NO /

7^ NO.



MUESTRA DEL LABORATORIO

NO SI 1. El tejido removido estaba cariado

muestralapresentaron ense3.

Los microorganismos encontrados estan asociados a

Caries 

Tejido Sano 

 

;n

Describa cualquier otro tipo de hallazgos 

p-Fp cocos ■ 

Que tipo de microorganismos 

cOCPS ■

2. La muestra tomada fue satisfactoria SI Zx NO.
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FORMULARIOS DE RECOLECCION DE DATOS

instructivo

Utilice lapicero de tinta negra unicamente.

de la hoja.

Lea muy bien y marque con una "x" sobre la linea segim sea el resultado.

codigo#TOMA DE LA MUESTRA

Edad 

NO SI1. El tejido esta cariado

Que tipo de caries existe

Tipo I Esmalte

Tipo II Esmalte-dentina

Tipo III Esmalte- dentina- pulpa 

La caries esta

yCavitad?

No cavitada 

Al retirar la caries usted encontrd

Dentina Esclerotica 

Dentina Reparativa 

Dentina Sana 

Empiece por llenar correctamente sus datos personales que aparecen en la parte superior

 Nombre 



NO4. Al aplicar el detector de caries tirio SI 

Como puede clasificar la caries existente

Activa

Inactiva

Recurrente

Que color presenta

Cree usted que el tejido teriido por el detector segun su criterio clinico es

Dentina afectada infectada 

Dentina afectada no infectada 

NO SI 8. Retiro el tejido teriido por el detector

sintomatologia despues de aplicar el detector de cariesSe produjo algun tipo de

NOSI 

NOEsta el diente apto para realizarie la restauracion SI

Que tipo de restauracion realize 

6. El tejido dental teriido se encuentra pigmentado SI

O----

 no y



MUESTRA DEL LABORATORIO

NO SI 1. El tejido removido estaba cariado

muestralapresentaron ense

 

Los microorganismos encontrados est^n asociados a

Caries 

Tejido Sano 

Describa cualquier otro tipo de hallazgos

 

2. La muestra tomada fue satisfactoria SI NO 

3. Que tipo de microorganismos
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FORMULARIOS DE RECOLECCION DE DATOS

instructivo

Utilice lapicero de tinta negra unicamente.

de la hoja.

codigo#TOMA DE LA MUESTRA

Nombre H.C 

1. El tejido esta cariado 

Que tipo de caries existe

Tipo I Esmalte 

XTipo II Esmalte-dentina

Tipo III Esmalte- dentina- pulpa 

La caries esta

Cavitada 

No cavitada 

Al retirar la caries usted encontro

Dentina Esclerotica 

XDentina Reparativa

Dentina Sana 

Lea muy bien y marque con una “x" sobre la linea segun sea el resultado.

Fdad G.oC)6

Empiece por llenar correctamente sus datos personales que aparecen en la parte superior



X NO 4. Al aplicar el detector de caries tiho SI

Como puede clasificar la caries existente

Activa

Inactiva 

Recurrente 

Que color presenta 

Cree usted que el tejido tenido por el detector segun su criterio clinico es

Dentina afectada infectada

Dentina afectada no infectada

NO 

Se produjo algun tipo de sintomatologia despues de aplicar el detector de caries

NO \SI 

Que tipo de restauracion realizo 

6. El tejido dental tenido se encuentra pigmentado SI 

Esta el diente apto para realizarie la restauracion SI ft-  NO.

8. Retiro el tejido tenido por el detector SI 

NO 



MUESTRA DEL LABORATORIO

NO SI 1. El tejido removido estaba cariado

muestralapresentaron ense3.

Caries

Tejido Sano 

Describa cualquier otro tipo de hallazgos

 C4y O 

Los microorganismos encontrados est^n asociados a 

y

2. La muestra tomada fue satisfactoria SI NO

Que tipo de microorganismos



FORMULARIOS DE RECOLECCION DE DATOS

instructivo

Utilice lapicero de tinta negra unicamente.

Empiece por llenar correctamente sus dates personales que aparecen en la parte superior

de la hoja.

Lea muy bien y marque con una “x” sobre la linea segim sea el resultado

codigo#TOMA DE LA MUESTRA

H.C 

NO SI X1. El tejido esta cariado

Que tipo de caries existe

Tipo I Esmalte 

yTipo II Esmalte-dentina

Tipo III Esmalte- dentina- pulpa 

La caries esta

Cavitada

No cavitada

Al retirar la caries usted encontro

Dentina Esclerotica 

XDentina Reparativa

Dentina Sana 

Nombre tnoCrx vxrY^SursEdad__13 C/3



X4. Al aplicar el detector de caries tirio SI NO 

Como puede clasificar la caries existente

Activa

Inactiva 

Recurrente 

y NO 6. El tejido dental teriido se encuentra pigmentado SI

OQue color presenta

Dentina afectada infectada

Dentina afectada no infectada 

NO 8. Retiro el tejido teriido por el detector SI 

NO XSI 

Esta el diente apto para realizarle la restauracion SI \ NO.

r\cr\OA-Cl (Y«\Que tipo de restauracion realize

Cree usted que el tejido teriido por el detector segun su criterio clinico es

X

Se produjo algun tipo de sintomatologla despues de aplicar el detector de caries



MUESTRA DEL LABORATORIO

NO SI 1. El tejido removido estaba cariado

muestralapresentaron ende se3.

Los microorganismos encontrados est£n asociados a

Caries 

Tejido Sano 

 

cn

Describa cualquier otro tipo de hallazgos

Que tipo de microorganismos

2. La muestra tomada fue satisfactoria SI NO.
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FORMULARIOS DE RECOLECCION DE DATOS

Instructivo

Utilice lapicero de tinta negra unicamente.

Empiece por llenar correctamente sus dates personales que aparecen en la parte superior de la

hoja.

Lea muy bien y marque con una “x” sobre la linea segun sea el resultado.

TOMA DE LA MUESTRA

Codigo #

Edad 

NO 1. El tejido esta cariado

2.Que tipo de caries existe

Tipo I Esmalte

Tipo II Esmalte-dentina

Tipo III Esmalte- dentina- pulpa 

3.La caries esta

Cavitada

No cavitada

4. Al retirar la caries usted encontro

Dentina Esclerotica 

Dentina Reparativa

Dentina Sana

96

 Nombre 



5. Al aplicar el detector de caries tino SI NO

6. Como puede clasificar la caries existente

Activa 

Inactiva

Recurrente

NO 

Que color presenta

Dentina afectada infectada 

Dentina afectada no infectada 

NO9. Retiro el tejido tenido por el detector SI 

10.Se produjo algun tipo de sintomatologia despues de aplicar el detector de caries

SI NO 

A11 .Esta el diente apto para realizarle la restauracion SI NO 

97

7. El tejido dental tenido se encuentra pigmentado SI 

CHjOCQ-

8. Cree usted que el tejido tenido por el detector segun criterio clinico es

12.Que tipo de restauracion realize 



MUESTRA DEL LABORATORIO

NOSI1. El tejido removido estaba cariado

NO A2. La muestra tomada fue satisfactoria SI 

3. Que tipo de microorganismos se presentaron en la muestra

4.Los microorganismos encontrados estan asociados a

Caries 

Tejido Sano 

98

S.Describa cualquier otro tipo de hallazgos

kiops (awfvoD
& cdtT'UUUb uurflLQ xOvV1? IO______



FORMULARIOS DE RECOLECCION DE DATOS

Instructivo

Utilice lapicero de tinta negra unicamente.

Empiece por llenar correctamente sus dates personales que aparecen en la parte superior de la

hoja.

Lea muy bien y marque con una “x” sobre la linea segun sea el resultado.

TOMA DE LA MUESTRA

Codigo #

Edad 

1. El tejido esta cariado NO 

2.Que tipo de caries existe

Tipo I Esmalte

Tipo II Esmalte-dentina

Tipo III Esmalte- dentina- pulpa 

3.La caries esta

Cavitada

No cavitada 

4. Al retirar la caries usted encontro

Dentina Esclerotica

Dentina Reparativa

Dentina Sana 

96

 Nombre 



5. Al aplicar el detector de caries tirio SI 

6. Como puede clasificar la caries existente

Activa

Inactiva

Recurrente

"A

Que color presenta 

8. Cree usted que el tejido tenido por el detector segun criterio clinico es

Dentina afectada infectada 

Dentina afectada no infectada 

NO9. Retiro el tejido tenido por el detector SI 

10.Se produjo algun tipo de sintomatologia despues de aplicar el detector de caries

SI N<

11 .Esta el diente apto para realizarie la restauracion SI NO 

12.Que tipo de restauracion realize 

97

7. El tejido dental tenido se encuentra pigmentado SI NO_

NO Z'



MUESTRA DEL LABORATORIO

NO 1. El tejido removido estaba cariado SI

NO2. La muestra tomada fue satisfactoria SI 

4.Los microorganismos encontrados estan asociados a

Caries 

Tejido Sano 

98

S.Describa cualquier otro tipo de hallazgos

vNOXwO to Ute
<3<? c.cLumjd '___________________

3. Que tipo de microorganismos se presentaron en la muestra

A") .________



NOMBRE: PROYECTO DE GRADO

CULTIVOS DENTALES

RESULTADOS

MUESTRAS SIGNIFICATIVAS

ufc/mmcCANTIDADTIPO DEMUESTRA

6

EFICIENTE SERViCIO LAS 24 HORAS

tABORATORIQ BACTERlOtQGfCO

MUESTRAS NO SIGNIFICATIVAS: 12
MUESTRAS SIGNIFICATIVAS: 28
TOTAL MUESTRAS RECOLECTADAS: 40

Con caries con detector 
Con caries sin detector 
Sin caries con detector 
Sin caries sin detector

CAJAS DE PETRI QUE PRESENTARON UN RECUENTO DE COLONIAS DE 
191.000 ufc.

6
7
7

8

43.000
52.000
43.500
52.500

Hernando & Julio C. Villaquiran Teran 
Bacteriologos y Laboratorlstas CKnicos 
U. CATOLICA DE MANIZALES

Carrera 15 # 6-59 - Tel. 2280764 - 2373903 - Telefax 2368182 Guadalajara de Buga



NOMBRE : PROYECTO DE GRADO

CULTIVOS DENT ALES

RESULT ADO

ufc/mmcCANTIDADTIPO DE MUESTRA

Carrera 15 # 6-59 - Tel. 2280764 - 2373903 - Telefax 2368182 Guadalajara de Buga

EFICIENTE SERVIC1O LAS 24 HORAS

LABORATORIO CLfIVICO V BACTERIOLOGICQ

Con caries con detector 
Con caries sin detector 
Sin caries con detector 
Sin caries sin detector

CAJAS DE PETRI QUE PRESENTARON UN RECUENTO DE COLONIAS 
SUPERIOR A 15000 UFC

3
4
2
3

25000
34000
16000
25000

Hernando & Julio C. Villaquiran Teran 
Bacteridlogos y Laboratoristas CUnicos 
U. CATOLICA DE MANIZALES



NOMBRE : PROYECTO DE GRADO

CULTIVOS DENT ALES

RESULT ADO

ufc/mmcCANTIDADTIPO DE MUESTRA

6
Carrera 15 # 6-59 - Tel. 2280764 - 2373903 - Telefax 2368182 Guadalajara de Buga

EF1CIENTE SERVICIO LAS 24 HORAS

MIBORATORIO CL1IM1CO Y BACTERIOLOGICO

Con caries con detector 
Con caries sin detector 
Sin caries con detector 
Sin caries sin detector

CAJAS DE PETRI QUE PRESENTARON UN RECUENTO DE COLONIAS 
SUPERIOR A 10000 ufc Y ME NOR A 15000 ufc.

2
2
2
2

12500
12500
12500
12500

Hernando & Julio C. Viliaquiran Teran
Bacterldlogos y Laboratorlstas Clfnlcos
U. CATOLICA DE MANIZALES



NOMBRE : PROYECTO DE GRADO

CULTIVOS DENT ALES

RESULT ADO

ufc/mmcCANTIDADTIPO DE MUESTRA

6
Carrera 15 # 6-59 - Tel. 2280764 - 2373903 - Telefax 2368182 Guadalajara de Buga

EFICIENTE SERV1CIO LAS 24 HORAS

LABORATORIO CL1NICO Y BACTERIOLOGICO

Con caries con detector 
Con caries sin detector 
Sin caries con detector 
Sin caries sin detector

CAJAS DE PETRI QUE PRESENTARON UN RECUENTO DE COLONIAS 
SUPERIOR A 5000 ufc Y MENOR A 10000 ufc.

1
1
2
2

5500
5500

10000
10000

Hernando & Julio C. Villaquiran Teran
Bacterldlogos y Laboratcrlstas Clfnlcos 
U. CATOLICA DE MANIZALES



NOMBRE : PROYECTO DE GRADO

CULTIVOS DENT ALES

RESULTADO

ufc/mmcCANTIDADTIPO DE MUESTRA

0
Carrera 15 # 6-59 - Tel. 2280764 - 2373903 - Telefax 2368182 Guadalajara de Buga

EFICIENTE SERV1CIO LAS 24 HORAS

LABORATORIO CLIIVICO Y BACTERIOLOGICO
71

Con caries con detector 
Con caries sin detector 
Sin caries con detector 
Sin caries sin detector

CAJAS DE PETRI QUE PRESENTARON UN RECUENTO DE COLONIAS 
SUPERIOR A 0 ufcY MENOR O IGUAL A 5000 ufc.

0
0
1
1

0 
0 

5000 
5000

Hernando & Julio C. Villaquiran Teran 
Bacterlblogos y Laboratorlstas Cllnlcos 
U. CATOLICA DE MANIZALES



NOMBRE : PROYECTO DE GRADO

CULTIVOS DENT ALES

RESULT ADO :

0
Carrera 15 # 6-59 - Tel. 2280764 - 2373903 - Telefax 2368182 Guadalajara de Buga

EFICIENTE SERVICIO LAS 24 HORAS

•BMCtEHIOfcOGlCiQLABORATOR1OCLINIO

CASO 1 :
CASO 1 :
CASO 1 :
CASO 1 :

CON CARIES CON DETECTOR = 8000 ufc 
CON CARIES SIN DETECTOR = 9000 ufc 
SIN CARIES CON DETECTOR = 7000 ufc 
SIN CARIES SIN DETECTOR = 8000 ufc



NOMBRE : PROYECTO DE GRADO

CULTIVOS DENT ALES

RESULT ADO :

Carrera 15 # 6-59 - Tel. 2280764 - 2373903 - Telefax 2368182 Guadalajara de Buga

EFICIENTE SERV1C1O LAS 24 HORAS

LABORATORIO CLIIMICO Y BACTERIOLOGY

CASO 2 :
CASO 2 :
CASO 2 :

Hernando & Juiio C. Villaquiran Teran
Bacterl'jlogos y Laboratoristas Clinicos
U. CATOL1CA DE MANIZALJES

OSHI
I

CON CARIES CON DETECTOR = 6000 ufc 
CON CARIES SIN DETECTOR = 11000 ufc 
SIN CARIES CON DETECTOR = No significativo 

CASO 2 : SIN CARIES SIN DETECTOR = 5000 ufc



NOMBRE : PROYECTO DE GRADO

CULTIVOS DENT ALES

RESULT ADO :

Carrera 15 # 6-59 - Tel. 2280764 - 2373903 - Telefax 2368182 Guadalajara de Buga

EFIC1ENTE SERVICiO LAS 24 HORAS

L^BO!tATORia^lllNrC0^g^CJERt0!I0GIgiD'

CASO 3 :
CASO 3 :
CASO 3 :

Hernando & Ju!io C. ViHaquiran Teran 
Bacteriologos y Laboratoristas Clinicos 
U. CATOLICA DE MANIZALES

CON CARIES CON DETECTOR = 7000 ufc 
CON CARIES SIN DETECTOR = 8000 ufc 
SIN CARIES CON DETECTOR = 5500 ufc 

CASO 3 : SIN CARIES SIN DETECTOR = 8000 ufc

OH



NOMBRE : PROYECTO DE GRADO

CULTIVOS DENTALES

RESULT ADO :

Carrera 15 # 6-59 - Tel. 2280764 - 2373903 - Telefax 2368182 Guadalajara de Buga

EF1CIENTE SERV1C1O LAS 24 HORAS

iQfcQjGIidO

CASO 4 :
CASO 4 :
CASO 4 :
CASO 4 :

Hernando & Julio C. ViHaquiran Teran 
Bacteri61oc]os y Laboratorlstas Ch'nicos 
U. CATOL1CA DE MANIZALES

CON CARIES CON DETECTOR = No significativa
CON CARIES SIN DETECTOR = 5000 ufc
SIN CARIES CON DETECTOR = 5000 ufc
SIN CARIES SIN DETECTOR =11000 ufc



NOMBRE : PROYECTO DE GRADO

CULTIVOS DENT ALES

RESULT ADO :

0
Carrera 15 # 6-59 - Tel. 2280764 - 2373903 - Telefax 2368182 Guadalajara de Buga

EFiCIENTE SERV1C1O LAS 24 HORAS

CASO 5:
CASO 5 :
CASO 5 :
CASO 5:

ANALICEMC
Hernando & Juiio C. ViHaquiran Teran 

Bacterldlogos y Laboratorlstas CHnicos
U. CATCUCA DE MANJZALES

CON CARIES CON DETECTOR = 6500 ufc 
CON CARIES SIN DETECTOR = 9000 ufc 
SIN CARIES CON DETECTOR = 7000 ufc 
SIN CARIES SIN DETECTOR = 5000 ufc



NOMBRE : PROYECTO DE GRADO

CULTIVOS DENTALES

RESULT ADO :

Carrera 15 # 6-59 - Tel. 2280764 - 2373903 - Telefax 2368182 Guadalajara de Buga

EFICIENTE SERVICiO LAS 24 HORAS

LABORATORIO CLIIMICO Y BACTERIOLOGICO

I

CASO 6 :
CASO 6 :
CASO 6 :

--------------------------
Hernando & Julio C. Villaquiran Teran

Bacteridlogos y Laboratorlstas Clfnicos
U. CATOLJCA DE MANIZALES

CON CARIES CON DETECTOR = No significativos 
CON CARIES SIN DETECTOR = No significativos 
SIN CARIES CON DETECTOR = 10000 ufc

CASO 6 : SIN CARIES SIN DETECTOR = 4500 ufc

00'^



NOMBRE : PROYECTO DE GRADO

CULTIVOS DENT ALES

RESULT ADO :

0
Carrera 15 # 6-59 - Tel. 2280764 - 2373903 - Telefax 2368182 Guadalajara de Buga

EF1CIENTE SERViCiO LAS 24 HORAS

CASO 7 :
CASO 7 :
CASO 7:

5000 ufc
4500 ufc
6000 ufc

5000 ufc

Hernando & Julio C. Villaquiran Teran 
Bacteriologos y Laboratoristas CUnicos 
U. CATOLICA DE: MAMIZALES

CON CARIES CON DETECTOR = 
CON CARIES SIN DETECTOR = 
SIN CARIES CON DETECTOR = 

CASO 7 : SIN CARIES SIN DETECTOR =



NOMBRE : PROYECTO DE GRADO

CULTIVOS DENTALES

RESULTADO :

0
Carrera 15 # 6-59 - Tel. 2280764 - 2373903 - Teiefax 2368182 Guadalajara de Buga

EF1CIENTE SERVICiO LAS 24 HORAS

iCtEBlOt.O.GlCOI^BOnATOBlOECUNICCX  ̂I

5000 ufc
3000 ufc
6000 ufc

Hernando & Julio C. VHIaquiran Teran 
Bacteriologos y Laboratoristas Clinicos 
U. CATOLICA DE MANIZALES

CASO 8 :
CASO 8 :
CASO 8 : SIN CARIES CON DETECTOR =
CASO 8 : SIN CARIES SIN DETECTOR =

CON CARIES CON DETECTOR = 10000 ufc 
CON CARIES SIN DETECTOR =



I

NOMBRE : PROYECTO DE GRADO

CULTIVOS DENTALES

RESULT ADO :

0
Carrera 15 # 6-59 - Tel. 2280764 - 2373903 - Telefax 2368182 Guadalajara de Buga

EFICIENTE SERViCiO LAS 24 HORAS

CASO 9:
CASO 9 :
CASO 9 :
CASO 9 :

CON CARIES CON DETECTOR = No significativas 
CON CARIES SIN DETECTOR = No significativas 
SIN CARIES CON DETECTOR = No significativas 
SIN CARIES SIN DETECTOR = No significativas

Hernando & JuSio C. Villaquiran Teran 
Bacteridlogos y Laboratoristas CKnicos
U. CATOLICA DE MANIZALES

Si



NOMBRE : PROYECTO DE GRADO

CULTIVOS DENTALES

RESULTADO :

6
Carrera 15 # 6-59 - Tel. 2280764 - 2373903 - Telefax 2368182 Guadalajara de Buga

EF1C1ENTE SERVICIO LAS 24 HORAS

■wLABQRATORI

CASO 10:
CASO 10 :
CASO 10 :
CASO 10 :

CON CARIES CON DETECTOR = No significativas 
CON CARIES SIN DETECTOR = No significativas 
SIN CARIES CON DETECTOR = No significativas 
SIN CARIES SIN DETECTOR = No significativas

L
Hernando & Julio C. Viilaquiran Teran

Bacterlologos y LaboratQrlr>tas Clinlcos
U. CATOLICA DE MANIZALES

J


