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CAPITULO I.

INTRODUCCION

Los dientes influyen en 1la salud, en la esté~-
tica, fonética y en el bienestar de los seres humanos -
muchos més de lo gue la mayoria de la poblacién podria-
creer. E1l cuidado de la cavidad oral es tan antiguo, -

como el hombre mismo. En algunos créneos que datan del
perfodo paleclitico se han descubiérto en mandfbulas los
estigmas de afecciones dentales. Es muy probable que -
el hombre al verse acosado por problemas dentales, se ha
ya limitado a arrancarse la pieza afectada sea cual fue-
re su padecimiento, como todavia lo hacen hoy en dia los
hombres en algunas tribus donde la odontologia no ha po-
dido llegar por problemas de tipo geogr&fico, econbmico-
etc.

Al través de la historia hemds podido observar
la evolucibn que los numerosos cientificos han dado a la
odontologfa como : Avicena, Albucasis, William Thomas --
Green Morton, Pierre Fauchard, Gaeleno etc., hasta llegar
a la odontologfa moderna siguiendo una trayectoria bri--
llante en beneficio del hombre, y se han podido resolver
lasiafecciones-de la cavidad oral perfeccionando esta --
ciencia como una de las mis completas gracias a los estu
dios llevados en varios paises del mundocomo: Estados --
Unidos, Cangd&, Portugal, Espafia, Argentina y Otros. To
dos estos pafses trabajando en conjunto han desempefiado
un papel importante para reducir el fndice de problemas
de caries y mejorar el cuidado de la cavidad oral.



CAPITULO IT.

HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA

Las primeras noticias gue tenemos sobre la
odontologia se encuentran registradas en una tablilla
babiliénica de Asia 2000 ahos antes de cristo; la ins
cripcibn cuneiforme contiene un exorcismo contra el -
gusano de los dientes, al que hasta el siglo XVIII, se
le atribuyé la caries. E1 papiro de Ebers cita unos -
remedios para la odontologia; también de Egipto provie
nen el nombre del mds antiguo de los dentistas conocidos
Hesi Re, a quien llamaban jefe de los dentistas y de -
los médicos, y cuya imigen conserva un relieve cinco -
veces milehario.

La escuela hipocrética aconsejaba que los --
dientes enfermos fueran extraidos en caso de que se en
contraran flojos, Galeno distinguié entre el dolor de-~
la pulpitis y el de periodontitis.

Durante los siglos transcurridos desde la caida
de Roma hasta la baja Edad Media los Arabes fueron los---
maestros de la medicina, Rhazeé&, Avicena y Abucasis, en--
tre otros hombres de ciencia se interesaron en los proble
mas dentales; sin embargo debido a que su religién les ~--
prohibfa cortar carne humana concentraron su atencidén en-
la bGsqueda de medios farmacolbgicos para aliviar las afec
ciones dentales, afecciones gue solucionaban por medio del
uso del cauterio.

» En las ciudades de la Europa Medieval la odonto
logfa estaba en manos de los barberos., Para atender a los
aldeanos, estos recorrfan los caminos en carruajes vistosa
mente adornados y anunciaban su presencia al son de trompe



tas y tambores. Estos cumplfan asimismo otra funcibn:

‘servian para acallar los alaridos de gquienes se some-~-
tién a un tratamiento dental. El oficio inclufa la -~
venta de pbcimas para -aliviar los dolores de muela, =-
blanquear la dentadura y preservarla de la caries.

BEn la época del renancimiento, en Francia, =
el eminente cirujano Guy de Chauliac escribié profusa-
mente sobre los dientes y fué el primero en mencionar-

a los detatores, o sea a los odontfpatas de la época.
Los anatomistas estudiaron la cavidad bucal: Vesalio -
hizo una minuciosa descripcifn de los dientes y de las -
cSmaras pulpares; de paso hech8§ por tierra la teoria -
Aristotélica de gue los hombres tenfna 32 dientes y las
mujeres solo 28,

En el siglo XVI la odontologfa comenzf a li-
brarse de los barberos y en 1530 fué publicada la prime
ra obra consagrada por entero a &sta especialidad. Se
trataba de una recopilacifn de autores antiguos titula
da Artc néy Buchlein wider allerley krancheyten und --
gebrechen der tzeen y conocida como Zene Artzney ("Re~-
medios para los dientes )".

Un eminente clfnico francés, el doctor pierre
Frauchard, ha pasado a la posteridad como el iniciador
de la odontologfa, merced a la publicacifn de 1728, el
primer tratado sobre cirugla dental: Le Chirugien Den.
tiste. El doctor Fauchard utilizaba para los empastés
estafioc o plomo; disefio varios instrumentos para tratar
las irregularidades dentarias, de manera que puede ser
considerado como el primer ortodoncigta; fué& también un

ardiente pugnador de que los dentistas tuvieran una pre
paraci6n m&s amplia.



En aquellos dias los orfebres eran quienes
hacian las dentaduras postizas; sobre una base de mar
£1i1 montaban dientes de seres humanos o ce animales.-
Los profanadores de tumbas se encargan de surtir a los
primeros. Las piezas de énimales despedian un tufo -~
desagradable, cambian de color y se echaban a perder.

Al través de la historia, uno de los mavo--
res escollos de la odontologia ha sido el dolor, oues
.el miedo a padecerlo aleja a muchas perscnas del den-~
tista y no les permite buscar a-tiempo remedios »ara-
sus males. El alumbre, el alcehol y el opio fueron -
utilizados cmo anesté&sicos hasta 1844.

En octubre de 1846 fu& un dfa hist6rico para
la medicina: en el Massachussetts General Hospital, -
de la ciudad de Boston de los Estados Unidos, el den-
tista y médico Willian'Thomas Green Morton, demostr8
las propiedades anestésicas del &ter sulfirico duran~
te las intervenciones quir@rgicas. Bast6 un afio para
que el uso del &ter se generalizara en los quirSfanos
de todo el mundo.

Desde mediados del siglo pasado, la odonto-
logfa tuvo un enorme auge en los Estados Unidos. Se-
calcula que hay en el mundo unos 500,000 dentistas, -
reducidfsimo nfmero en vista de la demanda que tiene-
su servicio. En algunes lugares, la proporcién de pa
cientes por dentista es de 1 a 1"000,000.



CAPITULO IIT.

PLACA BACTERIANA

Definiciodn.

La placa bacteriana es un depdsito blando amor-
fo granular que se acumula sobre las superficies, restau-
raciones y cdlculos dentarios.

La placa dentaria se adhiere firmemente a la su
perficie subyacente, de la cual se desprende solo median-
te 1a limpieza mecanica. Los enjuagatorios no la eliminan
del todo. En pequefias cantidades la placa no es visible,
salvo que se manche con pigmentos de la cavidad bucal sea
tefiida por soluciones reveladoras o comprimidos. A medi-
da que se acumula, se convierte en una masa globular visi
ble con pequefias superficies modulares cuyo color varia -
del gris y gris amarillento al amarillo.

.La placa aparece en sectores supragingivales, -
- en su mayor parte sobre el tercio gingival de los dientes
subgingivalmente, con predileccidn por gfietas. defectos y
rugosidades, en iguales proporciones en el maxilar supe---
rior y el maxilar inferior, mas en los dientes posteriores
que en los anteriores, mads en las superficies proximales,
en menor cantidad en vestibular y en menor ain en la super
ficie lingual.

La placa dentaria se déposita sobre una pelicula
acelular formada previamente, que se denomina pelficula ad-
quirida, pero se puede formar también directamente sobre -
1a superficie dentaria. Las dos situaciones se pueden pre
sentar en dreas cercanas de un mismo diente. A medida que



13 placy madura, 1a pelfculs sphyacente persiste, espe-

rimenta degradacifn Racteriana o se calcifica. La pel]

¢ulp adquirida es una capa delgada, lisa, incolora, tras
Tucida, la cual se encuentra difusamente distribuida sg

bre la corona, en cantidades algo mayores cerca de la -

encfa. En la corona, se continda con los componentes -

subsuperficiales del esmalte. Al ser tefiida con agen--

tes colorantes, aparece como un lustre superficial, co-

loreado, palido , delgado, en contraste con la placa --

granular tefida mids profunda.

Formacidon de laiPlaca.

Por lo general se acepta que para que las bac
terlag puedan alcanzar un estado metabdlico tal que les
permlta fomrar acidos es necesario previamente que cons
‘tituyan colonias. Mas aln, para que los acidos asi for
mados lleguen a producir cavidades cariosas es indispen
sable que sean mantenidos en contacto con la superficie
del esmalte durante un lapso suficiente como para provp
car 1a disolucidon de este tejido. Todo esto implica -
que para que la caries se origine debe de existir un me
canismo que mantenga a las colonias bacterianas, su subs
trato alimenticio y los acidos adheridos a la superfi--
cie de los dientes. En las superficies coronarias 1i=-
~bres (vestibulares, linguales y proximales) la adhesidn
es proporcionada por la placa dental. Existen algunas-
pruebas, al menos en roedores, de que en las caras oclu
sales puede haber caries sin placa. Esto se debe que en
la anatomia oclusal existen surcos, fisuras que junto --
con Jos restos alimenticios que ellos atrapan, proveen -
adecuada retencion tanto como para los microorganismos -



pueden colonizar junto al esmalte como para que log
acidos permanescan junto a dicho tejido por tiempo-
suficiente. 0 sea el conjunto retentivo formado --
por la anatomia oclusal mds los residuos alimenticios
tiene exactamente la misma funcidn que la placa cld-
sica.

COMPOSICION DE LA PLACA BACTERIANA.

La placa dentaria consiste principalmente
en microorganismos proliferantes y algunas células e
epiteliales, leucocitos y macrofagos en una matriz -
intercelular adhesiva.

Los solidos orgdnicos e inorgdnicos consti
tuyen al rededor de 20% de 3a placa; el resto es agua.
Las bacterias constituyen aproximadamente el 70% del-
material sdlido y el resto es matriz intercelutar. -
La placa se colorea positivamente con el dcido perié-
dico de Schiff (PAS) y ortocromaticamente con azul de
toluidina. '

MATRIZ DE LA PLACA.

Los contenidos organicos. El1 contenido or-
ginico consiste en un complejo de polisacdridos y pro
teinas cuyos componentes principales son carbohidra--
tos y proteinas, aproximadamente 30% de cada uno, y -
1ipidos alrededor de 15%, la naturaleza del resto de
los componentes no esta clara. Representan productos
extracelulares de las bacterias de la placa, sus res-
tos citoplasmicos y de la membrana celular, alimentos
ingeridos y derivados de glucoproteinas de la saliva.



'E1 carbohidrato que se presenta en mayores
proporciones en la matriz es dextran, un polisacdri
do de origen bacteriano que forma 9.5% del total de-
solidos de la placa. Otros carbohidratos de la matriz
son el levdn, otro producto Bacteriano polisacarido-
4% galactosa 2.5%.

Los restos bacterianos proporcionan acido-
muridtico, 1fpidos y algunas protefnas de l1a matriz,
para los cuales las glucoproteinas salivales son la-
fuente principal.

Contenido Inorgdnico. Los componentes inor
ganicos mis importantes de 1a matriz de 1a placa son-
el calcio y el fisforo con pequeﬁas\cantidades de mag
nesio, potasio y sodio. Estdn ligados a los componen
tes organicos de la matriz. El1 contenido inorganico-
es mids alto en los dientes anteriores inferiores que-
en el resto de 1a boca, y por 1o general es también -
mds elevado en las superficies linguales. E1 conteni
do inorgadnico total de la placa incipiente es bajo; -

el aumento mayor se procue en Ja placa que se transfor
ma en calculo.

E1 floruro que se aplica tdépicamente a3 los
dientes o se afade al agua potable se incorpora a la
placa.

PAPEL DE LA SALIVA EN LA FORMACION DE LA PLACA.

La saliva contiene unamezcla de glucoprotei-
nas que en conjunto se denominan mucina. No se identi
ficaron todas las glucoproteinas saliVales. pero se --
componen de proteinas combinadas con varios carbohidra
tos, como acido sidtico, fucosa, galhctosa, clucosa, -
manosa y dos hexosaminas; N-acetilgaIactoSamina y N-ace

tilglucosamina. Las enzimas producidas por lasg bacte-



rias bucales descompoenen los carbohidratos que uti
lizan como alimento. La placa contiene algo de pro
teinas, pero muy poco de los carbohidratos de las -
glucoproteinas de Ja saliva. E1 adcido sialico y 1la
fucosa, carbohidratos siempre ‘presentes en la glu-
coproteina dela saliva, no existen en la placa. La
pérdida de acido sidlico tiene por consecuencia me-
nor viscosidad salival y formacion de un precipita-
do que se considera como un factor en la formacion-
de la placa.



CAPITULO Iy.

CARTES

Definicidn,- Es un proceso quimico-bioldgi-
co caracterizado por la destruccién mds o menos comple
ta de los elementos constitutivos del diente.

Quimico porque intervienen dcidos y hioldgi-
¢o0 porque intervienen microorganismos.

El esmalte, no es un tejido inerte, sino que
es permeaBle y tiene cierta actividad. Para comprender
mejor el mecanismo de la caries, es preciso recordar -
los tejidos dentarios que estdn ligados intimamente en
tre siy de tal manera que una agresién que reciba el -
esmalte puede tener repercusién en dentina y llegar --
hasta Ia-phlpa. pues todos los tejidos forman una sola
unidad, el diente.

Mecanismo de 1a Caries.- Cuando 1a cuticula-
de Nashmyth estd completa no penetra el proceso cario-
so, solo cuando estd rota en algidn punto, puede pene--
trar. La rotura puede ser ocasionada por algdn surco-
muy fisurado e inclusive puede no existir coalescencia
entre los prismas del esmalte facilitando el avance de
la caries.

Otras veces existe desgaste mecdnico ocasio-
nado por la masticacidn, de la cuticula o faita desde
el nacimiento de algﬁﬁ punto, o© ﬁién los dcidos desmi~-
neralizan su superficie. A



La matriz del esmalte ¢ sustancia inter--
prismatica, es coldgena y lso prismas qufmicamente-
estan formados por‘crfstales de apatita a su vez --
constituidos por fosfato tricdlcico y los iones cal
¢c16 que 1o forman se encuentran en estado 13bil, es
decir, libres y pueden ser sustitufdos a través de-

la cuticula por otros iones como carbonatos o flios,
etc.

TEORIAS ACERCA DE LA PRODUCCYGN DE
LA CARIES

1.-  ACIDOGENICA. - Se Basa en la accion des--
tructora de los dcidos de origen bacteria-
no capaces de desintegrar el esmalte. Con
sidera a los icidos como la 1lave de todo-
el fendmeno y los microorganismos acidogé-
nicos esenciales para su produccidn. »

Los responsables son el lactobacilo y estrp
tococo. :

2.- PROTEOLITICA.- Se hasa en la degradacidn -
de protedinas y seflala qua la caries se ini-
cia por la matriz orgdnica del esmalte.

S R QUELACION.-  Se atribuye a la pérdida de -
' apatita por disolucidn, debido a la accidn-
de agentes de quelacidn organicos, algunos-
de los cuales son producto de la descomposi
cion de 1a matriz.

4.- ENDOGENA.-  la carfes puede ser resultado de
: cambios bioqufmicos que se inician en la pul-
pay se manifiestan clfnicamente en‘elzesmal-

te y la denttna.



SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES.

Una vez destruidas Tas capas superficiales
_del esmalte,'hay vias de entrada naturales que faci-
litan la penentracidn de lvs dcidos junto con los -
gérmenes como son la estructuras hipocalcificadas, -
estrias de Retzius, lamelas, penachos, husos y agujas.

Caries de ler Grado.- Es la caries del esmalte, no
hay dolor, se localiza al hacer inspeccifn y explo-
racidn, el esmalte se ve de brillo y cos. r uniforme
pero donde la cuticula se encuentra incompleta y al
gunos primsas se fian destrufdo, da el aspecto de --
manchas blanquecinas granulosas. Otras veces se ven
surcos transversales oBblicuos y opacos, Blnco-amari’
1lentos o de color café,'en este grado de caries no
hay dolor.

Cardes de 20. Grado.- En la dentina e) proceso es-
muy parecido aun cuando el avance es mads rdpido dan
do que no es un tejido tan mineralizado como el es-
malte, pero su composicidn contiene tabmién cristales
de apatita impregnade a la matriz coldgena.

La dentina una vez que ha sido atacada por la caries
presenta tres etapas bien definidas:

a).- La primera, formada qutmicamente por fosfato -
monoc&lcfco, la mas superficial y que se cono-
ce con el nombre de zona reblandecida.

Esta constitufda por dentrius alimenticio y -~ '
dentina rebilandecida que tapiza las paredes de
la cavidad y se desprende ficilmente con un ex
cavador de mano, marcando asf el timite con la



zona stguiente.

b).- La segunda, fomrada quimicamente por fosfato
dicdlcico es la zZona de invasidn, tiene la -
consistencia de la dentina sana.

La coloracién de las dos zonas es café, pero
el tinte es un poco mas bano en la invasion.

c).- La tercera, formada por fosfato tricdicico -
es la zona de defensa, en ella la coloracidn
desaparece, las fibras de Thomes estan retra
idas dentro de los tibulos dentinarios y se-
han colocado en ellos nddulos de neodentina,
como una respuesta de los odontohlastos que
obturan la Tuz de los tUbulos tratando de de
tener el avance del proceso carioso.

E1 sintoma patogneuménico de la caries de 20.
grado, es el dolor provocado por agldn agente
externo, como ﬁebidas'frfaS’o calientes, integ
tion de azhGcares o frutas que liberan &cido o
algin agente mecadnico. E1 dolor cesa en cuan-
to cesa el irritante.

Caries de 3er. Grado.- La caries ha seguido su ayan
ce penetrandc en 1a pulpa pero ésta ha conservado su
vitalidad, produciendo inflamaciones en la misma, cd
nocidas por el nombre de pulpitis.

El sfﬁtomﬁ patogneuménico en este grado de
caries es el dolor provocado y esponténeo,



E1 dolor provocade es defiido tamBién a
agentes fisicos, quimicos o mecénicos.

E1 dolor espontdneo, no ha sido produ-
cido por ninguna causa externa, sino por la con-
gestion del 6rgano pulpar, el cual al inflamarse
hace presibn sobre los nervios sensitivos pulpa-
res, Este dolor se exacerba por las noches, de-
bido a la posicidn horizontal de la cabeza al es
tar acostado, la cual se congestiona por la mayor
afluencia de sangre, y la presidon atmosférica ba-
ja.

Algunas veces este grado de caries pro-
duce un dolor tan fuerte que es posifile aminorar-
lo al succionar, pues se produce una hemorragia--
QUe descongestiona a 1a pulpa,

faries de 40 Grado.- En este grupo de caries, -
la pulpa ya ha sido destruida y peuden venir va--
rias complicaciones.

Cuando la pulpa ha sido desintegrada en
su totalidad, no hay dolor, ni espontdneo ni pro
vocado. La coloracién de la parte que alin queda-
en la superficie es café. No existen sensibilida
des, vitalidad y circulacidn, y es por ello que -
no existe dolor, pero las complicaciones de este-
grano de cartes, s son dolorosas.

Estas complicaciones, van desde 1a mong
artritis apical hasta la osteomielitis, pasando -
por la celulitis, mioscitis, osteitis y periosti-
tis.



La sintomatologfa de la monoartritis api
cal, nos propofciona tres datos que son: dolor a-
1a percusidn del diente, sensacidn de alartamiento
y movilidad anormal.

La celulitis se presenta cuando la infla
macidn e infeccidn se localiza en tejido conjunti-
vo.

La mioscitis, cuando la inflamacidn abar
ca los misculos, especialmente los masticadores.

La osteitis y periostitis, cuando la in-
feccidn se localiza en el hueso o el periostio.

La osteomelitis, cuando ha llegado a la
médula osea. '

En general debemos proceder a hacer la -
extraccidn, en este grado de caries, sin esperar a
que venga alguna complicacidn de éstas.



‘CAPITULOD V.

APLECACION TOPICA DE FLU®OR

En los lugares donde no hay condiciones
necesarias que nos permitan la fluoracidn de las
aguas de onsumo, es necesario recurrir a la apli
cacion tbpica del flior con el fin de proteger -
la integridad del diente 10 méds posible.

Estudios sobre la accidn del flior pre
_natalmente, han dado como resultédo; que el fldor,
atraviesa la placenta lo que nos puede indicar --
que tan importante es la fluoracidén de agua para-
su ingestidén por la madre y asf el producto obten

ga dicho elemento.

E1 fldor postnata]menté es importante, -
ya sea fluorando las aguas tdpicamente para prote
ger la denticidn temporal del nifio. Ples aseguran
do una denticidn temporal saludable, se verin me-
nos problemas en la denticién permanente.

En los adultos es improtante. también la apli
cacién tépica de flior para poder mantener la salud
de la denticidon permanente. De aqui que este méto-
do preventivo de 1a caries dental se puede emplear-
tanto en adultos como en nifios con mds o menos igua
les beneficios.



Se ha demostratq en estudios que la aplice
cién tépica de flior y un cepiliado dental adecua
do nos da como resultado un indice alto en la re-
duccion de ta caries dental as? como diversos pa-
decimientos del aparato masticador.

Para la aplicacidn tépica de fllor se pue--
den empliear compuestos como son:

a}. Fluoruro de %odio al 2%
b). Fluoruro de Estafioso al 8% en nifios y
al 10% en adultos.

Estos tratamientos deben ser 1levados a cabo
cuando menos una vez al afo.

Aplicacidn del fluoruro de Sodio:

La aplicacidn de esta técnica local disminu-
ye la frecuencia de la caries.

Una serie de tratamientos a diferentes eda-
des nos da la seguridad de una buena proteccidn -
para los dientes temporales como para los permanen
tes. Las edades en que se deben empezar a hacer -
tas aplicacines tépicas es a los tres afios, que‘se
cuando ya han eruypcionado los dientes temproales -
completamente y alos siete aflos que es cuando empie
zan a erupcionar los dientes permanentes.

La topicacifn debe continuar a los trece afios
mids o menos que es el tiempo en que termina la erup
cion de los dientes permanentes. Esta aplicacién -



debe efectuarse cuatro yveces para el tratgmien-
to, con un tervalo de ocho dfas entre cada una

de 1a aplicacienes, Para su'mejor ejecucidn es
recomendable Hacerlas por cuadrantes,

Ademds todos los dientes dehen ser sanos.

Se realiza una profilaxis cuidadosa emplean
do pasta pbmex.

Aislado ndirecto de los dientes; en caras-
vestibulares tanto superiores como inferio-
res y en cara lingual en piso de la boca.

Secado de los dientes.

Pincelado de Tas coronas de los dientes con

una soluci6n acuosa de fluoruro estafoso al
8% (&n’ nifies) y al 10% (en adultos].

"

Se espera por minutos a que no haya contacto

con la saliva.

E1 tratamiento defie repetirse a intervalos -

de 6 a 12 meses desde los 6 a los 12 afios.

Se deben tener cuidado que ésta solucion no

1legue a los tejidos blandes, de los contrario se
producirda un desprendimiento de mucosa o alguna -

alteracidén en ella. Esta reaccibn desfavorable -
ocacional ha sido atribufda a la deshidratacion -
de los tejidos bucales yilas propiedades cadsti--
cas de la solucibn de fluoruro estafoso,



Con T1a aplicacidn topica se reduce la in=
cidencia de caries tanto en nifioscomo en adul--
tos en un 40%.

Técnica.
1.- Se efectda una profilaxis meticulosa con
pasta pomex,
2.~ Se aislan los dientes por mediodel aisla

miento indirecto , o sea, con rodillos -
de algoddén los cuales colocaremos por ves
tibular en superiores e ninferiores y en-
el piso de la boca por la cara lingual.

3.- Secado de los dientes por medio de aire-
comprimido.

4,- Pincelado de las coronas de todos los dien
tes del cuadrante tratado.

La solucion debe permanecer de 3 a 5 min.-
sofire: 1a superficie del diente y no debe hacer -
contacto con la saliva para evitar su dilucidn.

Aplicacifén de Fluoruro Estafoso.

En esta técnica menos de las 4 aplicaciones -
que se hacen con fluoruro de sodio, pues éste méto-
do es mas eficaz; también se trata una aracada cada
vez.



Hecha 1a aplicacifn tdpica, el paciente
no debe comer, Geber ni lavarse les dientes -
durante media hora después del tratamiento

E1 fluoruro estafioso estd indicado cuan
do acaban de erupcionar los dientes,



CAPITULO Vi

CLASES DE CEPILLOS Y CERDAS.

Los cepilios son de diversos tamafos, di-
ferentes durezas de cerdas, disefios, longitud, y -~
también difieren en la distribucifn de las cerdas.

E1 cepillo debe limpiar eficazmente y ser
accesible a todas las dreas de la boca, hay cepillos
con superficies de cepiliado de 2.5 a 3 cm. de Tar-
go y de 0.75 a 1.0 de ancho, de 2 a 4 hileras de 5-
a 12 penachos por hilera, pero el desefio a de cum--
plir los requisitos de utilidad, eficiencia y 1im--
pieza de las piezas dentales. Las cerdas naturales
o de nylon son satisfactorias, pero las de naylon -
conservan mds tiempo su firmesa, no es conveniente-
alternar cerdas naturales con las de naylén, porque
Jos pacientes acostumbran a la blandura de un cepi-
1lo viejo de cerda natural traumatizan la encfa, --
cuando usan cerdas de naylon nuevas.

Hay cepillos con cerdas que se agrupan en
penachos separados dispuestos en hileras o distrubui
dos parejamente, ambos son eficases, 1os extremos -
redondeados de las cerdas son mds seguros que los de
corte plano con bordes cortantes, las cerdas planas-
se redondean lentamente con el uso, no se ha resuel-
to la cuestibn de Ta dureza adecuada de la cerda, ya
que la dureza de esta, es directamente proporcional-
al cuadro del didmetro e inversamente proporcional -
al cuadrado de la longitud de la cerda; los didmetros



de las cerdas de uso comn oscilan entre los 0.17 mm
blandas, 0.30 medianas y 0.62 duras.

Los cepillos de cerdas blandas del tipo --
que describe Bass (1948 han -ganado aceptacidn) un ce
pillo de mango recto de cerdas de naylon 0.17 mm. --
de didmetro, 10 de ltargo con extremos redondeados dis
puestos en tres hileras de penachos, regularmente es
parcidos por hileras con 80 a 86 filamentos por peng
chd; para nifios el cepillo es mas corto y con cerdas

mds blandad de 0.12 mm y mds cortos de 7 mm.

;‘Laé opiniones acerca de las ventajas de las
cerdas duvas y bland?é se basan en estudios realiza--
dos en condiciones diferentes que por lo general no -
permiten tener una conclucidén precisa por no concordar.

Las cerdas de dureza mediana pueden limpiar-
mejor que las cerdas blandas y traumatizan menos la epn
cfa, abrasionan menos la sustancia dentaria y restaura
ciones, las cerdas blandas son mds flexibles y pueden-
penetrar por el mdrgen gingival (limpieza de surcos) -
alcanzan mayor superficie interdentaria proximal pero-
no eliminén por completo los depfsitos grandes de pla-
ca, las cerdas blandas pueden limpiar mejor que las ~-
duras por el efecto de despulido con la combinaci6n de
cerdas blandas y dentrificos.

La capacidad abrasiva de los dentrificos va-
rfa, en la manera de utilizar el cepillo y 1o abrasive
del dentrfifico afectan a la accibn de limpieza en ma--
yor grado que la dureza de la cerda.



Es preciso aconsejar al paciente Que los -
cepillos deben ser reemplazados perifdicamente antes
de que las cerdas se deformen , existe una tendencia
a utilizar un cepillo mientras dure, 10 cual muchas-
veces ya no limpia con eficacia, coacionando lesiones
en la encia; encontrandonos mds tarde con serijas difi
cultades como serfa la aparicion de gingivitis y ca--
ries dental.

CEPILLOS ELECTRICOS

Existen muchos tipos de cepillos eléctricos,
algunos con movimientos en arco 0 con yna accidn recfi-
proca hacia atrds y adelante, una combinacién de ambos
o con un movmientos elfptico modificado. '

Pero aiin asT los mejores resultados se obtie
nen si se instruye al paciente en su uso, como regla -
general los pacientes que pueden desarrollar la capaci
dad de usar un cepillo de dientes 10 hacen igualmente-
bien con un cepillo eléctrico que con un manual,

No cabe duda que un cepillo eléctrico dard -
mejores resultados en aquellos individuos impedidos, y
para pe}sonas con tratamientos ortodSnticos, muchos --
expertos afirman que los cepillos eléctricos son supe-
riores a los manuales en términos de remocibn de la --
lp]aca, reduciendo la placa, la acumulacibn de cilculos
y mejoramientos de la sauld gingival.

Pero otros afirman que los cepillos eléctri-
cos reducen menos abrasién de la sustancia dentaria y
materiales de restauracifn que el cepillo manual, pero



la situaci6n se invierte si se usa el cepillo manual
en direccibn vertical y no horizontal.

- OTROS AUXILIARES PARA LA LIMPIEZA

No es posible eliminar la placa bacteriana
de 1so dientes {nicamente con un buen cepillo; sino-
que tenemos que recurrr-r al uso del hilo dental, pa-
ra lograr una limpieza interproximal ya que la mayo--
rfa de las enfermedades gingivales comienzan por la -
placa interdentaria y la frecuencia de la gingivitis-
es altamente progresiva en esta zona. Existen otros-
medios auxiliares para la limpieza bucal como son 10s
aparatos de irrigacién bucal, dentrfificos y enjuagato
rios, los auxiliares suplementarios requeridos depen-
den de la formacién de la placa, h&bitos de fumar, ali
mentos dental y atenci6n especial que demanda la lim-
pieza alrededor de los aparatos de Ortodoncia y Préte
sis fija.



CAPITULO _ VII

PREVENCION DE ENFERMEDADES
PARADONTALES

Las enfermedades paradontales son diversas
condiciones patp]égicas caracterizadas por la produc
ciébn o destruccion del parodonto, es decir, los teji
dos que conectan los dientes al hueso. Algunas for-
mas terminales de efermedad parodontal en adultos --
son el resultado final de condiciones crénicas inicia
das durante la nifiez, stas lesiones tempranas por -
o general no producen sintomatologfa y son por ello
descuidadas o ignoradas, privadas de atencidn dental,
las parodontopatias progresan insidiosamente hasta --
los estadfos finales, en que no s&6lo originan sfnto--
mas perceptibles sino que también provocan la pérdida
de gran namero de piezas dentales.

PARODONTO NORMAL

LA ENCIA. La mucosa bucal consta de las tres
zonas siguientes:

La encfa y el revestimiento del paladar duro,
denominado mucosa masticatoria; el dorso de la lengua-
cubjerto de mucosa especializada y el resto de la muco
sa bucal. La encfa es aquella parte de 1a membrana --
mucosa bucal que cubre los procesos alveolares de los~
maxilares y rodea los cuellos de los dientes.

Caracterfsticas clfnicas normales.



La encia se divide en las dreas: Marginal,
~insertada e interdentaria.

Encia marginal.- Es la encfa libre que ro-
dea los dientes a modo de collar y se halla demarcada
en la encfa insertada adyacente, por su depresién 17-
neal poco profunda, el surco marginal generalmente de
un ancho algo mayor que un milfmetro forma la pared -
blanda del surco gingival, puede ser separada de la -
superficie dentaria mediante una sonda roma, {parodopn
témetro} su forma es triangular; es indicador de la -
enfermedad parodontal porque ahf se inicia; su profun
didad promedio del survo gingival ha sido registrada-
como de 1.8 mm; con una variacidn de 0 a 6 mm; 2 mm.~
y 1.5 pm.

La encfa insertada o Adherida.- es firme, -~
resilente y estrechamente unida al cemento y al hue-
s0 alveolar subyacentes. E1 aspecto vestibular de la
encfa insertada se extiende hasta la muchosa alveolar
relativamente laxa y movible, de la que se separa la-
Yinea mucogingival. El1 ancho de la encfa insertada -
en el sector vestibular, en diferentes zonas de la bo
ca varfa de menos de Imm. a 9 mm. en la cara lingual-
del maxilar inferior, la encfa insertada termina en -
la union con 1a membrana, mucosa que tapiza el surco-
sublingual en el piso de la boca. La superficie pala
tina de la encfa insertada en el maxilar superior se-
une imperceptiblemente con la mucosa patatina, igual-
mente firme y resilente .

La encfa Interdentarfa.-~ Ocupa el nicho -
gingival que es el espacio interproximal situada ba--
jo del &rea.de contacto dentario. Consta de dos papi
las, 4na vestibular y una lingual y el col. Este ul
timo es una depresifn parecida a un valle que conec-



ta las papilas y se adapta a la forma del drea de
contacto interproximal.

Cada papila interdentaria es piramidal,
la superficie exterior es afilada hacia el drea -
de contacto interproximal y las superficies mesial
y distal son levemente céncavas., Los bordes late-
rales y el extremo de la papila interdentaria es--
tan formados por una continuacién de la encfia mar-
ginal de los dientes vecinos, la parte media se --
compone de encfa insertada.

En ausencia de contacto dentario proxi-
mal la encfa se halla firmemente unida al hueso -
interdentario y forma una superficie redondeada -
lTisa sin papila interdentaria o un col.

Color de Ta encfa insertada y marginal:

Por 1o general se describe como rosada -
coral y es producido por el aporte sanguineo (en -
el caso de las personas de tez blanca), el espesor
y el grado de queratinizaci6n del epitelio y la --
presencia de células que contienen pigmentaciones,
E1 color varia segin las personas y se encuentra -
relacionado con la pigmentacifn cutdnea (melanina).
Es mis claro en individuos rubjos que en personas -
de piel morena.

La muchosa alveolar es roja lisa y briilan
te y no rosada y punteada, ya que tiene gran cantidad
de fibras coldgenas.



E1 contorno o forma de la encfa varfa
considerablemente y depende de la forma de los-
dientes y de su alineacibn el arco da la locali
zacifn y tamafio de d&rea de contacto proximal y-
de las dimensiones de los nichos gingivales ves
tibulares y lingual. La encfa marginal rodea -
los dientes a modo de collar y sigue las ondula
ciones de la superficie vestibular y lingual.
Forma una linea recta en 1so dientes con super-
ficies relativamente planas. €£n dientes con --
convexidad mesiodistal acentuada o en vestibulo
versibn, el contorno arqueado normal se acent(a
y la encfa se localiza més apicalmente.

Queratinizacifn.- El epitelio que cu-
bre la superficie extrema de la encfia margiha]-
y 1a insertada es queratinizada y es una adapta
cién protectora de la funci6n, que aumenta cuan
do se estimula con el cepillado dental.

E1 Tigamento parodontal es la estructy
ra de tejido conectivo que rodea la rafz y la --
une al huesa. Es una continuacibn del tejido ~-
conectivo de la encfa y se comunica con los espa
cibn medulares a través de canales vasculares --
‘del hueso. '



CONCLUSIONES

Esta t€sis se hizo con el fin de que todo aquel que la
tenga en su poder y la pueds leer se de cuenta facil--
mente de todas aquellas enferemedades paradontales que

nos pueden ocurrir con un mal cuidado de la boca.

También se hizo con el fin de que pacientes, alumnos y
hasta maestros puedan entender y explicar mejor el fun
cionamiento de los dientes y de todos los organos que-

componen el aparato bucal.
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