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INTRODUCCION

El término enfermedad periodontal se ha asoclado con las
etapés finales de la enfermedad: pérdida dental, bolsas periodon-

tales profundas, formacién puratenta y serlas pérdidas dueas.

En éstas etapas degenerativas, los métodos de tratamiento
fara vez son'eﬂcu‘ceg. Este nos ha llevado a conslderar las en?erm_e_
dades periodontales como enlermedadés degenerativas de las dltimas

et.apas de la vida, y no hay gran cosa qué hacer al respecto.

Pero como sabemos las enfermedades periodontales -son len_ : g
tas y‘progreblvas; se extlenden durante aflos y. sus sintomas finlcia_

"les son muy comunes en los nifios.

~ Las entermedades periodontales ocurren a cualquier edéd. -
son generalmente procesos lentos y sus fases iniciales son comunes
antes de la pubertad. Es entonces, en éste momento que se deben -
climlnar éstas ctapas tempranad, para evitar en aflos posteriores,

el desarrollo de enfermedades periodontales degenerativas.

En el nifio y el adolescente las enfermedades periodontales -
ya estdn presentes,  por lo cudl ¢s de gran Importancia reconocerlas g

-y darles el tratamiento adecuado para su ;postex"lqr eliminacién.




El presente trabajo estd dedicado a las principales paro-
'doncopacfas en ¢l niflo y el adolescente, as{ como su prevencién

por medio de una higlene bucal eficaz y un réglmen dietético -~
adecuado.

Resulta grato poner a consideracidn la presentel tusls, eg

perando que contribuya a despertar conclencia tanto en los padres

como en el odontSlogo sobre los perjuiclos que puedan causar &s

tas enfermedades a nuestros niflos y que por medio del conocl--

miento adquirido puedan enfocar un tratamiento profesional adecua
do.




. CAPITULO 1

ANATOMIA E HISTOLOGIA DEL

PERIODONTO

Definfcién :

?erlodmto. es un término quo se rellere a la unldad funclo

nal de :e]ldos que sostienen al diente. E1 diente y el perlodonto jun -

_tos son denominados unidad den;operlodontal. Los te]ldos compren-

den la encla, l1a unisn demoglnglval. el llgamenm perlodontal el S

cemento y el proceso alveolar.

.. ENCIA

Antes Je referir con profundidad el estudlo de la encla se -

mencionan supérflclalmente la clasificaclén fundamental de la muco

sa bucal, que es la sigutente:

a).» Mucosa Masticatoria, a la cudl corresponde la encfa y

la mucosa que recubre ¢l paladar duro.

b).~ Mucosa de Revestimlento, comprende la mucosa de los
: lablos y- mejmas. del surco ves:lbular y la dc las apéfisis alveola
‘res luperlor e lnferlor sltunda en ln periteria de la enc[a propla,

la mucoqn del piso de ln bocu que se extlcnde haata Ia superﬂcle -7

lmemu de la apé!lsls alveolar lnterior la mucasa de la superﬂclc”
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inferior de 1a lengua y finalmente, la mucosa del paladar blando,

- Mucosa Especlalizada,. eatd reﬁresentada por la cublerta
de la superlicie dorsal de la lengua ¥ es muy especlalizada; de ahf

el término de mucosa especlalizada.

CARACTERISTICAS DE LA SUPERFICIE DE LA ENCIA,

Encia Normal. La encia {(mucosa masticatoria) es la par:éf

de la mucosa unida a los dientes y los procesos alveolares de los
mauaxilares.

‘Las caracterfsticas clinicas normales de la e’hc[a“lr‘nc_,léyén ‘
1o sigulente :

- Color. El color de la encfa normal es rosa palido, pero
puede variar segin el grado de irrigaclén, queratinizacion epltellai
plgmentacidn y cspesor del epitetio.

2.~ Contomo Papilar. Las papllag deben llenar los espacios

Interproximales hasta el punto de contacto. Con la edad, - las papl--

las y otras parte de la encfa se atrofian levemente (junto con la cres
ta alveolar subyacente),

. Por cllo. se puede consldcrur que cn las personaa mayores

el contorno mds norma! pucde ser redondendo y no- puntlagudo.




3.- Contorno Marginal. la encfa debe afinarse hacla la co-

rona pﬂfa téeminar en un borde Jdelgado. En sentido meslo-distal,

los margenes gingivales deben tener forma festoneada.

4.- Textura. Por lo general hay punteado Jde diversos grados

en las superficies vestibulares de la encla Inscertada. Esgta clase -

. de superficle ha sido descrita como de aspecto de “cascara de parap -

"

ja".

5.- Consisteucta. La encla debe ser firme, y la parte inser-

rada debe estar firmemente unida a los.dlentes y al huesonlveolar

subyacente.

6.~ Surco. El surco es el espacio entre la encla libre y el - A
Jdiente. Su profundidad es minima (ﬁlrédedor'dc un milimetro en es~ ’
- tado de salud).

El surco normal no debe exceder -de tres milimetros de pro-
fundidad.

DIVISIONES MORFOLOGICAS DE LA ENCIA,
La encla se divide en -
a).- Encfa insertada

b. - Encfa libre o marginal

- ) - Encfa papllar o 'papil‘as'rirjgéiqre"n "'z;t:r}‘ais.‘




Encia lnsertada v Unidn Mucogingival. La encla insertada esta de
marcada de la mucosa alveolar laxamente anclada v movible por

una llnea reconocible, la union mucogingival.

Esta lfnea de domarcacion eatre la encfa v 1a mucosa al-

veolar se haya en la superticle externa (vestibulares) de ambos -
maxilares.

- Puede haber una lfnea similar en la superficio Iﬁtem del
maxilar - inferlor entre la mucosa y el piso de la boca. Por lo -
: general. no huy una linea dlvl-orh clnu enel paladar. porque
STy mucou del paladar duro emtd quentlnlzadq ¥ se hnya ﬂrmemen"‘f"»’
te uniia al hueso ¥, por Io ranto esth fija.

La uni6n mucogingival, desde el punto de vista clinico y
anatdmico estd sujeta a considerables variaclones de forma y posi
cion.

La encfa insertada estd limitada por la unién mucogingival
y por W iincu dcl surco gingival libre, Esta zona presenta un an-
cho varfable on tas personas, asf como en difereates zoras de la
misma boca, Enlos dlentes anteriores puede llegar a tener cuatro
mﬂfmem# o mis. Es mds angosta en la reglon de los premolares,

yenla reglén premolares a veces tlene un milimetro de ancho o
~blen no 'ex_iste{ :




anteado. La superficle de la encfa {nsercada se caracterl

za por el aspecto de cdscara de naranja, denomlnado punteddo, —

éste puede ser fino o grueso, y puede varlar de una persona a ofra

asimismo puede varlar segin edad y sexo. En las nifias és mds (I-

no que en los varones.

Suele no haberlo en determinada zona (v.g. zona de molnres).

i Ademds del punteado, - 1a superticie epitelial puede contener diminu~

taa pmuberanclaa espnrcldas que contribuyen a su textura.

Encfa libre o marginal, Es la parte coronaria no Insertada

.. . que rodea:al diente & modo de'manguitd y forma el éurco gingi»)al.

. 'Como ya antes habfa mencionado, es el eupaélo entre la encla libre S
~ no insertada y el diente, con frecuencla, el fondo de este surco es
td marcado en la superficie externa de la encfa por un fino surco que

corre paralelo al margen gingival es el surco marginal libre.

Encia Papilar. El tejido gingival que se extiende en el sector
Interdentario forma las papilas gingivales, que son de especlal fm--
portancia clfnlea y patolégica puesto que son las primeras y mis -«

exactas indicadoras de enfermedad pertodontal. En la parte anterior

de la boca, las papilas forman una estructura piramidal simple. Las

_ ‘papilas de ‘los dlentes posterlbres tlenen forma de cufia, semejante &
“una ‘tle’nda de campana hqrtdfda.

Las pm'edes de la. tlenda de cumpana hacen comacto con. las L

B fisupcrflcleﬂ denr.arlas proximales y la crestn ae adapca blen por debajo
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de las supe}f[clcs de contacto de los dientes vecinos.

Esta forma de tienda de campaia floja, 'can dos plcos, se
denomina col o collado. Las partes vestibular y bucal do 1a papf

la llenan parcialmente las aberwras entre dos dientes vecinos

Para poder deteciar las primeras alteraclones de la enfer-
medad periodonm] es preciso reconecer log slgulentea sl’nmmas
‘en las papllas interdentarias ®

1.» Enrojectmiento

2,- Tendencia @ sangrar ficilmente "~

‘3. Sonafbilidad

4.- Ahhndamlcnto

5.- Hinchazén leve

Toda alteraclén inflamatoria se manifiesta en la {rrigacién
de la encfn. Nos podemos preguntar Lcomo y porqué son estog --

camblog inflamatorios tan claros desde el punto de vista clfnico?

Primero, el epitelio es translicido: segundo, la encia posee ,
una lrrlgnélén rica y extensa. Los capllares se organizan en un ple

- X0 que se extiende por-la enciay pasan hacla la eacfa libre donde

. forman asas capllares subyacentes ‘al epltelio.’
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~ Duraate la inflamacida, fa permeabllidad de éstos vasos )

' aumenta y se produce un exudado perfvascular,

Con el tiempo, €éstas alteraclones avanzan por progresidn
de la inflamaci6n hacia los tejidos subyacentes del perlodonto.

Ello va acompadado de pérdida 6sca y en el perfodo final se pue
de perder el diente.

HISTOLOGIA DE LA_ENCIA,

De acuerdo con la conducts de In capa: unperﬂclal se pue-

den distinguir 4 tlpos dc epuellos ghglvﬂcn. los pademos de-cri-
~blr de la siguiente manera : ‘

l.-f F-n,'el,epltcl»lo‘ completamente cornificado la's cainriupe;“

ficlales estdn formadas de escamas comeas, planas, densamente -

~ colocadas, - lag células superficiales transformadas. No hay ndcleos.

2.- En la paraqueratosis las ¢élulas superficlales parecen -

@star constituidas por queratina, pero retlenen et nicleo picnético.

- En la paraqueratésis (ncompleta las tinclones especificas,
como ejemplo 1a de Mallory, muestran la capa superficlal dividida
en dos zonas. La mas profunda ge tife con queratina, pero ésta -

'tlnclbn se ple:de, en,la-capa‘supe'rflcial. ‘

Donde lalta Ia quemtlnluclan, las células planas super- :

: retlencn sus nucleos




o ma chm.

-El epltello glaglval cubre el mérgen deila encla y se conti-
aiia hacla el revestimiento epleellal del surco gingival, para termj,

nar sobre la superticie de los dientes en forma de fljacion epitellal.

Las células de la capa basal pueden contener grdnulos de --

pigmentos (melanina). Mientras que la pigmentacién es un hecho --

-mormal en los negros, se encuentm también a 'menudo en 'persmns

_de raza cauchsica sobre todo de piel obscura. ‘El pigmento’ mellnl i
"co se almacem en las células basales del epuello. pero astas no
1a pmducen. a melanlna es elabomda por células especiticas, los “ ‘
"mehmblastoa. sktuadas en la upa bnnl del epltello. Son. mmblén L
lhnndn células dendrfticas o célulis claras debldo 2 su cltoplas-' ‘

La iémina propla de la encfa estd formada de tejido cbnjun-
tivo denso no muy vascularizado. En el tejido conjuntivo laxo peri - :

vascular de la encia normal, se fdentifican macrofagos que'tienen .

una importante funcidn en los mecanismos de defensa del cuetpb'y
en la reparaciotn.

- Las paptlas de tejido conjuntivo son en forma catacte:[stlcd.’ '
numerosas, ‘furg&a y -delgadas. La presencia de estas papllas al- .
~ tas permite la clara demarcaclon de la mucosa Qng&al y’dé lnv'd o
s veolar. en la cud’l son bastante ba]as. El te.]ido de la ldmlna propln ‘

'cmuene unlcamemc unns cuAntas tlbraa euatlcaa, que estin en T

g ,mnyor pane. conunldas c las paredes de los vnsoa nangu(neo



4.~ Fibras dentoperideticas. Estas pueden scguirse a ll.lﬂ/l'
. delrcemento hasta el periostio de la crests alveolar, y de la su-

perticle bucal y vestibular del hueso alveolar.

_ IRRIGACION E INERVACION DE LA ENCIA.

La irrigacion de la encla se derlva principalmente de s

. mas de_las arterian Ilvaohrﬂ quc ntuvlcun s uﬂqnu In:erde;
uﬂol

Las arwerias alveolares inmecdentarias perforan la clun ‘al-

~ veolar ca los espacios luxerdemﬂos y terminan ca la- -\ch Irrl- s

o u--nohppmmammy las zonas mn-aumhm
o ky lm\.

'.Eo"h oacia’ #stas ramas se lﬁ:ﬂdmpsintm otras supertkl_l_
. les de arterlas que trrigan la mucosa bucal y vestibular y la encia
marginal.

Existe uns red rica de vasos linfiticos en la encia a lo lar-

go de los vasos sangufneos, que conduce hacla los ganglios linfdici-

cos submentonlanos y submaxilares. La encla esté"blenlnsermda.

,?odemos observar diferentes tlpos de terminaciones liervlosas. como

cuerpos de Meissner, de Kmuse o termlnaclmes hulbosas y asas’ o

fibras llnn que: penetun al. epltello como ﬂbus ultmermlnales.
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Las fibras gingivales del liggmento periodontal peaetran has-:
ta la lmina propla, usleado firmemente Ia encia con los dientes.
Le eacis es también Inmévil y se encuentra firmemente unkda al
periostio del hueso nlvcohr.b La mucosa y submucoss alveclares :

‘contienca sumcrosas flbras eldsticss que son delgadas en I Wmina
propls, y més gruesas ca la submucosa.

Las fibcas cdl.uu ordensdas en haces ‘promincantes hcen

do la zoms cervical del cemento {grupo gingival tibre de fibras del
ligamento periodoneal) y ambiéa de la supernc!c perloulca del ptg

.;cun.lnnlu ue-uhiin enuheu ds fibeas- queuloneu diver—

';'nndlmcclnles

- Fibras, Las fibras gingivales se disponen funclonalmente en
los siguieates grupos :
1.~ W Las fibras de éste grupo se extien-

den, desde el cemento apical hasta la insercion epitelial y corren

iateral y coromariamente hacia ls ldmina pmpla de la encla.

Grupo_alveologingival, Nacen en la cresta llveolar y se

lnseml comm:hmenw en la mina pmpla

ggm gm:uhr. Es un pequeno smpo de ﬂbru que 10~
den loc dleutes. o ‘
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i1.- UNION DENTOGINGIVAL.

Desde los puntos de vista clfnwo y fisiologico. 1a union de

los rejidos bucales blandos v los tejidos dentarios duros tlenen -

gran {mportancia.

Esta unidn es Onica en muchog sentidos y constituye un pun

to de menor resistencia al ataque mecdnico v bacteriano

La encia consiste de dos elementos, los cudles se dividen

el trabajo para proteger a las estructuras subvacentes, asi tene--

mos que la resistencia de las fuerzas mecdnicas de la masticacion

se encuentra en la fortaleza del tejido conjuntivo denso, ineldstico ’

pero resiliente Jde Ia 1dminn propla.

La proteccion contra lesiones de tipo quimico vy bacteriano

se encuentra en el epitelio grueso, y por lo comiin cornificado o

con paraqucratosls.

La proteccién bioldgica. o sea el sello de la unidn dentogingl
val es funclon de la fijacion eplteltal. El epitello de 1a encia es in-
interrumpldo sobre el borde gingival libre y por lo tanto, estd ftijado
a la superficie del dieate. Este epltello fljado tlenc 1a forma de una

bocamanga o collar y por ésta razdén puede llamarse o bien fijacién

epitelial o bien reborde epltellal fijado.

, Mlencrna quc la Hlack’m del eplcelio ata supcrﬂcle dcntarla

Cedun hechn x.omprobado. el modo de fllaclén del rcborde eplte!!ak
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se mantiene por una capa de mucopolisacdridos, llamada antigua~-
mente cuticula de esmalte secundario. Parece {mportante analizar el

desarrolio de ésta fijaclon, durante v después de la erupcitn del -
diente.

Desarrollo_de la unidn dentogingival. Al final de la formacién
de s matrlz del esmalte, los ameloblastas producen una membrana
deigada sobre su superficie, ia cuticula de esmalte prlmarlé. Se
traté de una membrana limitante, conectada con la sugtancla inter-
prismitica del esmalte y con loy ameloblastos. Esin® g acortan -
después que se ha formado la cuticula de esmalte primmario, y el
Organo dentario epitelial se reduce a unag culdntas capas de células
cuboideas aplanadas, que cntonces se llaman epitelio dentarlo reducl
do. .Bajo condiclones normales cubre toda la superficie del esmalte,

. extendiéndose hasta 1a unién cementocsmditica y permanece adherlda

a la cuticula de esmalte primario.

Durante la erupcién, la punta del diente se acerca a la muco

sa bucal y el epltelio dentario reducido se une con el epitelio bucal.

El epitello que cubre la punta de la corona degenera en su -
centro y &sta sale a través de la perforaciéon hacla la cavidad bucal.

Una vez que ha brotado la punta de la corona, ¢l epltelio dentario -

reducido se llama. fijacién epitellal o, mejor. el reborde epitelial fi-
e,
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Ea el ulqendehmhelﬂelbﬂjnduncmhﬂncm

el apkelln ml. Contormc brota el diente el epuello tljado. ve -
separa uulmlmente de su superticie. El surco poco profundo que

aparece entre la oncla y la superficie dentaria, v que se exﬂmdg

alrededor de su clrcunslérupcla se Uama surco gingival. Estd li-

mitado en ua lado por la superticie dclvdieme y-. por el otro,

por Ia dacls libre, su fondo se encuentra donde la mu:ua epl:e-
“lial se. separa de la superficie det dlmte. .

Laporcloi\de la encla coronal al fondo del surco, es la -
mh marginal o llbre.

' pa de suatancia cenmntebmnhpor nmopolluclrldoc llnml

da mlmm el esmalte secundario o cuccuta dentaria. Se tra- S

ta de una capa acclular que puede medir hasta 10 micras de espe.
sor.

- Em los dientes de erupcién el reborde epitelial fijado se ex
tiende hasta 1a unién cementoesmdicica, Ocaslanlt’mme el epitelio
- degenera en las zonas cervicales del esmalte, y deqnh el wejido
conjuncivo que le rodea puede bdeposlnr cemento sobre el esmalte.
Diferentes cortesdel mismo dlen[e pueden mostrar y tnecuememen ‘

te lo hnce\. relaclones \mthbles en la mm donde se encuemnn el
:;: esmnke y el nemento.’ S
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Hstructura de la fijacién epltellal. Ef epltelio tjado se deriva del

epitelio reducido del esmalte. En algunos casos, los ameloblas--
t6s pueden todavia funcionar cerca de la unién cemento-emmdltica
cuando la punta & la corona ya ha salido a través de ln mucosa
bucal. Los ameloblastos se aplanan rdpidamente y después el es-
malte deatario reducido se ltama fi jacita epitelial. El epfelio que

: !ormn la fijacion es de tipo escamoso cstratificado,. Las células

) eﬁ el espesor de la fljacion epltelial son alargadas y estdn dlspucs
tas en forma mis O menos paralelas a la superficie dentarla. La
direccifa de &stas células aplanadas tienen una imdgen bien defini-

-da tue puede ser resultado de influencias funcionales sobre 1a flja
cidn. |

Desplazamiento de la_unién dentogingival, - La- erupcién dentaria es rg
lativamente rplda hasta que el diente llega al plano de oclusién., Eg
te provoca la separucién de la fljacion epltellal de la superficie del

esmalte, mientras que la corons emerge gradualmente hacla la ca~
vidad bucal. |

Cuando el diente alcanza el plano de cclusién, de una tercera

a una cuarta parte del esmalte que entuentra aidn cublerto por la en
cia,

-+ La exposicién gradual de la corona debida a la éeparaclén de

, ,”h’:rr};ncl&: epitellal del esmalte, y por la recesidn’de la encla, se - °

" llama erupcién pasiva. El movimiento real de los dientes hacta el .-
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plano oclusal se lama erupcion activa.

Primera ctapa. El fondo del surco gingival permancce en la
region de la corona cublerta por esmalte durante algin tlempo, y
la extremldad apical del reborde epitetlal unido se consgiva a nl-
vel de la unidn cementocsmiltica. Esra relacion entre la ftjacién

¢pitelial con el Jiente caracteriza a la primera crapa en la expo-

slclén pasiva.

Persiste en la denticion primaria hasta cast un afio de la caf
Jda de los dientes v en-los dlenteg permanentes por lo regular a la

edad de 20 a 30 aftos. Sin embargo la relacién estd sujeta a varla-
CIones;ampl.lus.

Segunda etapa, La Hjacién epltelial forma, al principie una
b#nda amplia o reborde alrededor de la porcidn cervical de la coro
na, que gradualmente se estreéha. conforme avanza la separacién -
del epltello en relacién a la superficle del esmalte. Mucho antes de
que el fondodal surco llegue a la unidn cementoesmdltica, el epitelio
prolifera a to largo de la superficie del cemento, y el borde apical

de la fljacion epitelial se encuentra entonces sobre el cemento de

la parte cervical de la rafz.

Egta es In segunda etapa en la erupcion pasiva. En ésta fase
¢l fondo de! surco gingival se encuentra adn sobre. el esmalte. La -

~ extremidad aplcal de 'I.r':, fllactén epitelial se ba désp]_éxzacib ala su--
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perticié del cemento.. La segunda etapa de la exposicion dentaria

pasiva puede persistir hasta la edad de 10 aflos o atn deapuda.

Tercera etapa. Durante poco tiempo, el fondo del surco
gingival se encuentra a nivel de la unlén cementocsmditics, la M-
jacién epitelial estd totalmente sohre el cemento y la corona cuble
- ta de esmalte se ha expuesto por completo, La tercera etapa en ja :

erupcion ﬁaslva a menudo s6lo es una etapa transiclional en un pro .

"¢eso mds o menos contlnuo, pero norralmente lento.

 Cuaxta erapa. Si una parte del cemento ya estd expuesta por'
S ila sépnratlm de la fijaci6n epltelial de la 'aupezﬂcle dentaﬂa. 8

llega a la cuarta etapa de la erupcion pasiva. Todo el reborde epi- -
telial se encuémra unido al cemento.

Para asegurar la funcion normal del diente la fiJacién epite-
ltal debe mantener clerta anchura mfnima de 0.25 a 6 mfn.'por 8s
ta razon la proliferacitn del epitello a lo largo del cemento debe -
conslderarse como un proceso {islologico, sl estd en corcelacién --
con la evupcidn activa y la atricién. St progresa muy rdpida o tem

pranameante y, por lo tanto, plerde su correlacién con la erupcion

activa, debe conslderarse como proceso patologico.

- la atrofia de la encla se correlactona con el desplazam(ento
._'aplcal de la unlbn denmglnglval expmiendo cada vez m.’as y mis -

'comna y. después la rafz. hacla la cavidad bucal La receslbn de -

lﬂ encra em por 1o tanto. un- proceao uslologico si se correlaclma
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tanto con el desgaste oclusal como con lu erupcidn compensadnga
actlva, - La oxposicion gradual del diente u la vavidad bucal hace
distinguir a la corona clinica de la corona anatémica, slendo éxta

altima la parte Jdel diente cublerta por esmalte y la primera es

la expuesta en la cavidad bucal.

Modo de fijucién Jel epitello. Durante algin tiempo se pep
- 80 que ol epitelio estaba sl en [atlmo contacto con el esmalte.
Se upouﬁa que el contacto se mantenfa por la turgencia de losde-
mentos del te)ido conjuntivo de la encfa, y asf se pensaba que exls
tfa un espacio capilar ex:endiéndose entre la encla y el esmalte —
'hasta la uni6a cemenmesmél:lca
Egta fuera de toda duda la cxistencia de una [ijacion verda
dera, orgdnica del eplitetio con cl esmalte y después también al ce

mento, en forma de un rebarde mds bien ancho.

Un problema mis tmportante es et modo de fijacisn del epi-
telto; mientras no se completa la maduracion del esmalte, existe -
prucba una union orgdnica primaria entre los ameloblastos y el eg
malte efectuada por la cutlcula de esmalte primario. Se ha pensado
que 2sta uni6n persiste después de la maduracion del esmalte 'y la
calclllcaélbn de la cuticula primaria en el diente salido y funcional

" 'Sin embargo, hay dudas de que ésta unlbn'peralsta en el perfodo -

funcional del dlcntc. Parccc mis probable que sea reemplazaéa por" %

i unn n]aclén secundarm medlante la formaclbn dc una cnpn de mut.o '
a po“sac&rldos. SRR A
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Lo sustitucion comlunza 4 partir de las reglones coronales
de la corona, y progresa gradualmente en sentido vertical. Cuan-
Jo el epitelio prolifera mds alld de la unibn cementoesmaltica, -
adquiere fljacion orgdnica con el cemento. La cutlcula de ¢smal
te secundario y la cutfcula de cemento se llaman cutfcula denta-
ria, cuva funcién como sustancia cementante, es apovada por ha-

llazgos de extenslonea de la cuticula en espacios dim Inutos del

cemento ocupados previamente por flbras de Sharpey.

Suyco_gingival.El surco gingival es el espacio entre la en-
cfa libre y el dlénte. Se forma por la invaginacién det epitelio -
gingival y se extiende desde el mirgen ginglval hasta el punto en
que el epitelio se une a la superficle dentarfa. La profundidad
del surco gingival en condiciones normales varfa desde cerca de
0 hasta 6 mm; el 45% de todos los surcos medidos se encuentra
por debajo de 0.5 mm, y ¢l promedio es de 1.8 mm. A& menor -
profundidad, mis favorables son las condiciones de el borde gingi
val y se consldera a cada surco normal si no hay procesos pato-

logicos en los telldos glngivales, princlpalmente Inflamatorios.

El epltello del surco difiere del epltelio gingival externo. No
esth querstinizado, no tiene papllas eplteliales y es mis delgado.

Lstas dlterenclns tlcnen lmportancla clfnlca Se supone que el epi*

e tel(o del surco cs més vulnemble u Ia lrrltaclén

Totlnus bncterlanas pueden ser capncea de pasnr desde el,te-
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{11.- LIGAMENTO PERIODONTAL.

El ligamento periodontal es un tejido conectivo denso que
une al diente al hucso alveolar y se encuentra en continuldad -

con el tejido conjuntivo de la encla,
" Funcion. las funciones del ligamento periodontal son

ak- Formativa
b).- De soporte
¢). - Procectora

d).- Sensitiva y nutritiva

La funcion fundamentsl es mantener el diente en el qlve’olo'_ o

y mantener la relacién fistolégica entre el cemento y el hucso.
HISTOGENESIS.

Evolucion.- El ligamento periodontal se deriva del saco den
tario que envuelve al gérmen dentario en desarrollo. Se pueden ver

tres zonas alrededor de éste:

1) Una externa que contlene fibras en relacidn con el hueso.
2) Una interna, de fibras contiguas al diente. '
~ 3 Por Gltimo una intermedia, de (ibras sin orientaci6n espe.

- cial, entre las ntras dos.

La rormacmn del llgnmento sc pucde llustrlr en una secuen'-

cla de cunu’o pasos s R
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A) Las fibras cementarias muy CErcanas unas & oiras, COrtAs 'y
en forma de pincel s extienden desde el cemento. Upas pocas
fibeas alveolares alsiadas se extienden a partir de la pared alveg
lar. Entre éstos grupos de (ibras las hay coﬁgen#a laxas que se

disponen en sentido paralelo al eje mayor del diente.

Estas fibras constituyen alrededor de los 7/8 del ancho del
igamento. ‘

B) Et umano y el Mimero de ﬂbras alveolares aumentan -
llupn y se nml(lcan en sus extremos. Las (lhras alveolares

" . esthn més sep-ndas Qe ln ﬂbras cementarlas

O Las nms Alveolarea y cementarias siguen alargtndose
» y paxecen- unirse.

D) Cuando €] diente entra en funcidn, los hices de fibras se

ensanchan y son coakinuos c¢ntre hueso y cemento.

Plexo Intermedio. El concepto de un plexo intermedio nacid como -
consecuencia de a obscrvacion de una reunidn evidente de las fibras -

alveolares y cementarias cerca del centro del ligamento.

Sikcher y Orban opinaban que el entreémum(énm ¥ vdesentté ‘

: cmzamlenco en’ la regi&n del p\exo lncermedlo permltfa 1a reordena-‘ :

f{clﬁn de las !ibns ﬂurame los movlmlem:on de erupcibn y mlgraclbn
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pales se tornan mis gruesas y manifiestamente continuos,

Eibras principales. El ligamento perlodontal contlene (tbray coldge
nas gue se insertan de un lado en el cemento y del orro lady en
el fueso alveolar. Estas fibras se organizan en grupog denomina-

doa haces de fibras principales que se distinguen por sus direccio

nes prevalecientes y son -

1. Grupo de la cresta_alveolar. Los haces de fibras de &g
te grupo, se abren en abanlco desde la cresta del proceso alveo-

lar v se hallan insertados en la parte cervical det cemento.

2. Grupo horizontal. Lag fibras corren a dngulos. rectos en relaclén ‘

al eje longitudinal del diente, deade el cemento hasta el hueso.

3. Grupo oblicug. Los haces corren oblicuamente y estdn unidos en

el cemento, en un sitlo algo apical, a partir de su adherencia en el
hueso,

Estos haces de fibras son los mis numerosos y constituyen la

proteccion principal del dicne contra las fuerzas mastlcatorias,

4. Grupo apical. Los haces se muestran {rregularmente dispuestos e

{rradian a partir de la region aplcal de la rafz hasta el hueso que

la rodea.

5, Grupo interrndlCular. A partir de la cresta det tabique interx_-.rgdlép*‘

lar, ‘los haces se exticnden hasta la blturcacion de los dientes multf
. rradiculares. k '
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Aunque los haces de fibras principales corren desde el ce-
mento hacia el hueso, su direccion no es sélo radial. Las trayec-
torias de los diversos grupos son algo tungenclales‘ ¥y 4¢ Cruzan
entre si. De ¢ésta manera las {ibrag parvecen reforzarse mutuamen

te y estar mejor preparadas para, sostener el diente.

La dispoalcion y diveccidn de lag fibras se relacionan con -
la fagse de la erupcion y la akura de la cresta alveolar. El curso

de los haces y de las f{ibrillas coldgenas individuales que son sub

microscoplcos, es ondulado.

Flbras de Sharpey. Los excremos‘de lag fibras colagenas

incluidas en el cemento y el hueso se denominan fibras de Sharpey.

Influencia de la funcion. El ancho del ligamento perlodontal

varfa con la edad de la persona y con ias demandas funcionales -

que se ejercen sobre el diente.

£l nimero y el espesor de los haces de {ibras periodontales
tarubién varfan segin sean las demandas funclonales. En un diente
en oclusidn funcional, el ligamento periodontal tiene alrededor de -
0.23 + -0.1 mm. de ancho. Su ancho minimo est4 en el centro del

alveolo y su mixlmo, en el méirgen y en el 4plce. Por consecuencia~

tiene. forma de relo) de arena.

En:re los haces de Elbras hny ﬂbroblastos. y ccrca del ce‘ .

V,memo y el hunso hay. respectlvamcnte. cemﬂntoblastos y eateoblag_=
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Los vasos sangulneos y nervios estdn presentes en el liga-

mento; y se hallan rodeados de flbras de tejido conective mds laxo,

desorganizado conocldas como fibras indiferentes.

COLAGENOLISIS ¥ SINTESIS DE COLAGENO. Las células del

tejido conectivo del periodonto sintetizan coldgeno. También poscen

actividad colagenolftica y son, ademds, capaces de resorber hueso y

cementio.

Asl pués, son capaces de reemplazar fibras del ligamento,
La sintesis de coldgena se produce ripldamente en los tejidos pérlg_

. doncales y tiene lugar en todo el perlodonto,

Las actlvidades de shtesis y lisls permiten que el diente se
adapte. mediante cambios de pasicidn & exigencias tales como la erué )

cion, crecimiento. desgaste y diversos factores funciomales.

Fibras oxitaldmicas. Ademds de lag fibras principales y las £}

bras Indiferentes del ligamento perlodontal contiene fibras oxitaldmicas,

Corren perpendicularmente a lag fibras principales: sin embar-

go, anclan en el cemento y el hueso. Pueden ser eldsticas, porque a

nivel ultraestructural se asemejan a la elastina.

En realidad sc registrd elastina en el ligamento- periodontal.
. La {unéié.x de éstas f{lbras es desconocida, y su éxlgtenéla }cprrﬁo__‘enj
‘ '~‘—tldad{separada”es' d/iscut{lda.f o



Restos epiteliales. El tejido conectivo laxo entre los haces’
de tihras delligamento periodontal también {ncluyen estructuras epl
tellales. S¢ les halla cerca de la superficie del cemento y se de-
nominan restos epiteliales de Malassez. Son restos de la vaina epl

teltal de llertwig son realmente contfnuos y forman una red en tor,

no al diente.

Estas células pueden tener una funcldn especlal; tlenen vita-
lidad y son metabolicamente activas, y se reglstrd que son mas nu

merosas en jovenes que en adultos.

Se presentaron pruebas que indican que la red de restos se
- continba con el epltelio reducldo del esmalte antes de la erupcidn -

-y .con el epltelio de lnsercitn después de la erupéién.

1RRIGACION E INERVACION, Ei aporte sangufneo del ligamen

to perlodontal proviene de ramas de arterias alveolares que penetran

en los tabiques Interdentarios por los canales nutriclonales.

Algunas ramas se extienden desde los vasos pulpares am:eé de
penetrar en el diente; otras ramas llegan al ligamento desde la en--
cia.

- Log lmpulsosy nerviosos mecanorepeptivcs se originan en elr-' _
ligaraento pérloddntal e .inﬂuyen en’el funclonamiento de lbs‘mﬁ_scu..

. log.de la masticacién. Estosv"fimpulsos‘.’soﬁ‘dg ’g"rrén,;ﬁ'\_pd;mnclla enla

“coordinacion de los movimientos de Jos mdsculos masticatorios ¥ == '
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también al proporcionar mecanlymos de realimentacitn. que {mpiden

el clerre demasiado intenso de los maxllares y la conslgulente le-

si6n del pertodonto.

1Y CEMENTO

El cemento es el tejido dentu"l duro que cubre la-superticle
de la rafz andtomica del dieate.

Comienza en la reglén cervical del diente, a nivel de la -
‘unlbn cementoesmdltica y continda hasta el vértice. El cemento -
‘ pr‘opl':;fétma,.el medio de uniéa pars.ias {ipras que unen al dlemé : =
« con. 1aa entmcfums que lo rodean. Debe definirse como un tejido L
egpeciallzado, calciﬁcado. mesodérmico, un tipo-de hueso moditica

do que cubre la rafz anatdmica de los dientes.

CARACTERES FISICO-QUIMICOS, Es de color amarillo pall

do, mds pdlido que la dentina; de aspecto pétreo y superficie rugo

sa, Su grosor es mayor a nivel del dplce radicular, de allf va dis-

mlnuyendo hadta la reglén cervical, en donde forma una capa finfsi

ma del espesor de un cabello.

La dureza del cemento, afin completamente formado es menor
- que la. de la dentina.

Conslste en: un 4.) A SOX, de sustanc(a lnorg&nlca y o " 50)5
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de hidroxilapatita. Los principales componentei'ﬁrganlcos son ¢old

gena y mucopolisaciridos. Mediante tincion vital y otros experimen

tos, se ha demostrado que el cemento e¢s permeable.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA. Desde el punto de vista mortn

16gico, puede dividirse el cemento en dos tipos diferentes:
“a) Cemento acelular

b} Cemento celular

- E] primero, se llama as{ pog . no contener células. Forma par 2

te del tercio cervical y medio de 1a ra.(z del . dleme

El segundo, se caractertiza por su mayor o menor abundancia
de cemeniocizos. Ocupa el tercio apical de la rafz dentarla. En el

cemento celular cada cementiito ocupa un espacio \lamado laguna -

cementaria.

El cementocito ltena por completo la laguna; de éstas salen
unos conductillos llamados canaliculos que se encuentran ocupados por
las prolongactones clioplasmiticas de los cementocios, se dirigen bha
cla la membrana parodontal en donde se encuentra elementos nutrlti-

vos indispensables para el funcionamiento normal del_cej(do. :

Tanto el cemento acclular como. el celular. se- encuentran obq

ktruldos por capas vemcales separadas por llneas lncre em:al 5y

x ‘mmme«mn su !nrmaclén p(.rmdlcn
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Las fibras principales de i membrana peridentavia se unén
fatimamente al cementolde de la vafz, Jdel Jdiente, asi como. el hue
g0 alveolar. kgta unién ocurre Jurante el proceso de formacidn del
cemento. Loa extremos terminales de los haces de fibraa colégenas
de la membrana parodontal y huesxo alveolar. Los otros extremos =
de los haces fibrosos son [ncarcerados de una manera semejante en -

la- lamina o hueso alveolar. Estos extremos incarcerados de fibras
tonstituven las fibras de Sharpey. ‘

La dkima énpﬁ de cemento proxima a la membrana parodon-
tal no se cnlcmﬂa o permluoce menos calcmcmn que el resto del

~:eMdo cementoso y se conoce con el nombte de cementolde

£l cementolde os mis resistente a la destmcclén cementoclas

tica mientras que el cemento, hueso v deatina pueden reabsorberse
sin dificuttad.

CEMENTOGENESIS. El cemento es un tejido de elaboracion -

del ligamento parodontal ¥ en su mayor parte se forma durante la
vrupcidn intradsea Jdel Jiente, Una vez rota 1a continuidad de la vai,
na epltelial cadicular de Hentwig, varlas células del te). conjuntivo
de la mcmbrana mmionml 3¢ ponen en contacto con la supcrllcié -

- extcma de Ta dentina radlcular y se:transforman en unas célulus ey’ }

holdales mrauerlsdcas a las que se Ies da el nombre de cemento—-'j’f 4
f;‘i-blnstos; R ‘
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El cemento es elaborado en dés fases consecutivas, en la
primera fase es depositado el tejido cementoide. el cudl no estd
calciticado: en la segunda fase el tejido cementolde, s¢ transfor -

ma en tejldo calcificado o cemento proptanmwenté dicho,

Durante la elaboracién del tej. cementolde los mucopolisa-
chridos del tejido conjuntivo, sufren un camblo quimico y se poll-
‘merizan entre 1 sustancia amorts fundsmental. la segunda tase
se caracteriza por el cambio de 1a estructura molecular de 1a sus

tancis intercelular amorfa hﬁdammtql. en el sentido de que oqurre
i qespollh\éﬂzacibn de los- mucopolisachridos y la comblnacién con
fostatos chkcicos. Ea esta dltima tase cada cementoblastu queda ln-
- carcerado en la matriz del cememo p@lnmme dicho, zmu!ormég_
dose en otras células mis diferenciadas llamadas cementocito; lo an -

terior ocurre en el tercio apical radicular del diente.

UNION CEMEHTOESMALTICA ¥ CEMENTODENTINAL. A nivel de la

regitn cervical el cemento puede presemtar las siguientes modalida-
des con respecto al esmalte ®

1) ki cemento puede encontrarse exactamente con el esmalte

esto ocurre en un 304 de los casos.

2) Phede no encontrarse directamente con el esmute. de]an-

"o entoncc- una pequena porclén de dentlna a descublem. esto se

oblem en el le de. los (ndlvlduoa.
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3) Puede cubrir ligeramente al esmalte: ésta dltima dispos

sici6n es la mds frecuente va que se presenta en un 60,5

La unién cementodentinal a veces es (cstonzada en log dlen-
tes deciduos. [a adherencia del cemento, a la dentina es firme aug

que la naturaleza Jde ésta unién no se comprende completamente,

HIPERCEMENTOSIS

También recibe los nombres de hlperplasla de cemento, ex-
cementosis o Unicamente cementosis. Se caracteriza por una elabo-
-racion exceslva de uemento. Puede presentnrse en todos 0. a|gunos

de los dientes: asi como puede apqrecer en una parte_locallznda de la -
‘rafz 0 en toda elia. L ‘ '

La etiologia de la hipercementosis gencralizada, adn se des-

conoce, aunque es Indudable una tendencla familiar congénlta

Entre los factores etioldgicos de la hiperplasia localizada del

cemento expongo algunos a continuacidn :

1) Inflamacién periapical cronica, lenta y progreslva' frecuen

temente en dlentes desvitalizados.

2) Lesiones traumdticas ‘localizadas en diferentes 4rcas del -
pemento. L

'S) Tensién oclusnl v.xcenlvn.

. me_mlculu o pequenos cucr;m calcl(lcudos.‘ a!gunos a ece

) pa rudum al

mm vw mMcn mfn: dc 0.1




a 0.2 mm: en ocaslones son numerosos y en otros no existen. Fa-
rece ser que se forma por un depbsito anormal de cemento sobre

las células eplrellales de los restos de Malassez delligamento pa-
rodontal.

FUNCIONES DEL CEMENTOQ.

a) Mantener el dieate lmplahtado en su alveolo.

- b) Permitir la continua reacomodacién de las fibras principa

" les de la membrana parodontal.

La reaéorﬁodéc;lén se efectia gracias a la formaclon perma- k

' mente y contfoua.del cemento, quedando asl implantadas fibras adi- -

clonales del llgamento pumdonmi.

¢) Consiste en compensar en parte la pérdida del esmalte -

ocaslonada por el desgaste oclusal e Incisal.

&) Reparacién de la rafz dentarla una vez que ésta ha sido

lesionada,




s _ner los dientes ¥ despu\.s de la- extracclén tlende a reduclrse asl’ :

" V_PROCESD ALVEOLAR.

El proceso . alveolar es la parte del maxilar y mandfbula

que forma.y sostiene los dientes. Como consecuenclia de la adap

tacién funcional se distinguen dos partes en el proceso alveotar:

.a) Hugso alveolar
b Hueso de soporte que @ su vez se compone de :

1) Placas corticales compactas de las superficies: vesti-

‘ bular y llngunl'de los.prbcenqs llveolares..'

 2) Hueso esponjoso, que se hnlla entre las plaus cortlcg_; o
les y el hueso alveolar.

A los rayos X el hueso alveolar se ve como una linea opacal '
denominada ldmina dura o cortical. El hueso alvcolar esta formado
por muchos orl_llcl&s a través de los cuiles pasan los vasos sangul
ncas y los nervios del ligamento periodontal, debido a las perfora-

cioncs se le conoce también como ldmina criblforme.

FUNCION

“El hueso alveolar se adapta a las demandas lﬂnclona les de

los ‘dientes en forma dlnzlmlca. Se Iorma con la: (lnalldad de soste- '

mo tamblen 'lo hace el hueso de loporte.‘




ANATOM

Por lo general, las placas corticales son mds gruesas en

la mandfbula, También fag placas corticales y el hueso csponfoso
suelen ser mas gruesés en las caras linguales del maxilar y mag

dibula, pero hay varlaclones Individuales,

El grosor del proceso alveolar elerce influencia directa so-
bre la forma externa. Cuando el proceso alveolar es delgado, bay
prominencias sobre las ralces y depresiones ln;erdentarlas entre

las mismas, Cuando son gruesos no hay ninguna de las anterlores.

Normalmente, - el mdrgen del proceso alveolar es redondeado
sin embargo a veces termina en borde agudo fino. Esto sucede solo

cuando el hueso es extremadamente delgado.

Lag variaclones en 1a forma del hueso alveolar sobre dientes

en mal posictén son tan especificas que es posible prever la forma

del huesa al observar la posicién del diente.

Cuando el diente hace prominencla, el hueso de ése lado se

rd defgado y grueso en el lado opuesto.

Esto cambla cuando el diente glm 90 grados.

En éste caso;' :
» la zona vestlbular y lingual serdn anchas, porque el diente es angos R
to en sen:ldc mesiadisml :
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El contorno marginal varia segin la forma de la rafz, -

cuando 1a superficie radicular es plana, cl norde alveolar es reg

to o plano.

Cuando la super(icie radicular se convexa €l borde es festy
neado, cuando es céncavn. el hueso marginal puede arquearse corg

narlamente. cuando el hueso o8 dutgﬂo. ‘el festoncudo se acentda y SR
vlceversa.

La forma del rabique Inurdentnrlo sigue la dlsposlcim de ln .

unlones amelocementarhu de los dlen:e-.

Desde el vest{bulo, los nblquqson planos en la parie poste-
rior y forman picos en la parte lmerlor de la boca.

Células 6seas. Los camblos de estructura 6sea son realizados'por

1a actividad de los osteoblastos, que tienen la capacidad de deposi-
tar hueso nuevo.

Los osteoclastos de las caracteristicas lagunas de Howship

tienen la propledad de reabsorber hueso.

Sistema_haversiano. El hueso se deposita en laminillas concéntricas

en torno & un vaso sangulneo central, Esca disposicion se denomina
sistéma haverslano.

Cn una reconstms.slbn trldlmen-lonal lu: hm(ulllas constltu T
"-"'.,.)'en una unldad cl"ndrica. - ' k
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£l ueso estd cublerto de periostio. Las -nfeghlutés . -
disponen sobre la superficie del hueso y pueden hallarse separa--
dos det hueso por una caga osteolde (matriz Gsea sin calclficar)
El proceso alveolar que no estd organizado en sistemas haversla-
nos, se estructura como hueso luclculado laminar. E| Wweso we

compone de fibras de col‘geno. tus:ancll mndnmencal v crlsta\es
de hldmxlapn:lu

Vitaligad del hueso. El aporte sangufneo proviene de ramas de la '

anerh n\veolar E] aporte mayor vlene de 108 vasos alveolares -

, que pnun mr el centro del um nlveolar y mandan ramas ln;g

rales desde los espacios medulares y por los cubles a través de

*las Mminas cribiformes hacia el Ugamento parodontal.
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V1 PARODONTO INEANTIL

En la época de la nifiez y ia pubertad, el perlodoncio eatd

en constante cambio debido a la exfolincion y erupcitn de los dien

tes. Esto hace un poco difictl la descripcién del periodoncio normal

debldo a que varfa con la edad d¢l paciente.

Sin embargo, Zoppler, ha Intentado una descripeidn general

del periodoncio juvenil, enumerando sus caracterfsticas como slgue:

Encla.

1) Mas ro}iza, debido a un epltello mas delgado y menos Cor
nificado y a 1la mayor vascularizacidn.

2) Ausencia de punteado, debldo a que las papllas conectivas

de la‘lamina propla son més cortas y planas.

3) M4s blanda, en razén de la menor densidad del te.jldo co-
nectivo de la lamina propla.

4) Margenes agrandados y redondeados originados por la hi-

peremiay el edema que acompafia a la erupcién.

3) Mayor profundidad del surco, facilidad relativa de retrac-
clén gingival.

" Cemento,
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3) Tendencla a hiperplasia de cementoide por apical a la ad

herencia epitelial { segin Gotrlieb ).

Ligamente Periodontal

1) Mas ancho

2) Haces de flbras menos densas con menor cantidnd de fi~

bras por unidad de superficio,

3) Mayor hidratacién, mayor aporte sangulneco y linfdtico.

‘Hueso Alveolar.

1) Cortical alveolar mds delgado (radiogrificamente).

2) Menor cantidad de trabécula.q

3) Egpaclos medulares mis amplios.

4) Reducclén del grado de descalcificacién.
5) Mayor aporte sanguineo y lnfdtico.

6) Crestas alveolares més planas, asoclados con los dientes

primarios.

Por lo general, los autores concuerdan en éstas descripcio-:

‘nes con algunas modificactones.

La encfa de qu nlﬁos pequeﬂm con dLntmjurn totalmen!e tem-

porarla nucle scr ftrme y roqada, con una zona bien deflnlda de encfa_
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lasertada: no se presenta nl rojlza nl blanda afirma Zoppler,

El ancho de la encla insertada varfa entre | y &6 mm. pa
ra la denticién primaria y entre 1 y 9 para la denticidn adulta,
La zona mas estrecha de encia Insertada se halla en la regidn de
los primeros premolares superlores ¢ Inferfores. La zona miés -
ancha corresponde a la reglon de Inclslvos superiores e tnferlores.
‘Estas pruebas sugleren que hay un aumento del ancho promedio de
fa encla insertada aumento gue comlenza en la denticién tempora~—

rla y prosigue hasta que se establece la adulta.

Sin embargo, después de la madurez se producen poéoa can_'i
blos. _
Durante el perfodo de denticién mixta los hatlazgos de Zoppler

respecto de que la enci{a es rojiza y blanda son vélldos en razbn de

lag modificaclones de la erupctén.

Zona_Interdentarfa_del col. Una de las zonas importantes de diferencla

en los nlios es la interdentaria, particularmente en las zonas de in-
clsivos y canfnos.

En &sta region suelen haber dlastemas, y los te]ldos Interden

tarfos son comparables, desde el punto de vista estructural, a sillas

de montar,

- Estas sillas no estén p;esentés,&;en_"la:z‘ona, del molar tempora: k

. de "col", producida-y

. rio o det primer molar permanente y son: reemplazados.con la form
y determinada’ por 'los* contactos proximales’




superficlales de los dientes posteriores,

i estudio histoldgico de éstos diastemas lindica un efecto
queratinizante superficial - de paraqueratinizaclén ade awaxuerat§-
nizaclén que recubre el eplielio escamoso estratificado con exten
slones epitellales regulares hacla el corién subyacente. En reali-

dad, ésta es una continuacién de la encla Insertada en la zona in-
terdentarla.

Por el contrarlo las zonas ginglvales posteriores, donde hay
contactos dentarios, tlenen una depresidn central irregular.llmic&dé

por vestibular y lingual por la paplla interdentaria. Esto se dendmj_
na col.

Papilas_Retrocaninas. Eg una estructura anatdmica normal y lateral
que aparece como una protninencia clrcunscrita entre la encfa mar-

ginal libre y la unlén mucogingival sobre la zona lingual de la regibn

de caninos Enfertores.

Las papllas retrocaninas se componen fundamentaimente de -~

vasos de paredes delgadas y representan una forma de desarrollo —
hamartomatoso. *

En muchos casos los vasos son linfaticos.

: Prevalcncla Es cqtructuralmente comn verla en nlﬁos mayores de

e 4 anos yea adolescentcs. La lncldencla intrecuente de las papnasu '

»rf.tmcaninas en personns de mas de 4 afios hace pensar que é.sta -
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eatructura clfalea involuciona con ta ecad. ) G B, - UNAn

Hirschfeld, reglistrd que las hay en un 99% de los nifps -

entre los B y 16 anos.

Everett, Hale y Bennett los hallaron en un 60) eatre los

individuos de 2 a 21 alos.

Easley y Welss comprobaron la presencla de papllas en un

85,24 de cuyas edades Iban desde recién nacidos hasta los 25 ailos
de edad.

La importancia mas destacable es que g¢ les puede romar -
por absceso pertodontal.

Caratterfsticas Bioqulmlcaa e Histolégicas. La gncia de los niftos du
rante el perfodo de la denticidn primaria y durante la erupcion de

los dientes permanentes se suele caracterizar por la erupcidn pasi
va Incompleta. Se observa que puede haber unn adherencla epltelial

larga sobre la superficle del esmalte y que la pared glnglval es re

lativamente fldceida.

Melcher y Eastoe han establecido que los tejidos conectivos

joévencs son mds ricos en matrices de protefnas y mucopolisacdridos,

que son marcadamente mds hidrdrados que los tejldos conectivos més
vicjos.

Las prozefnas y mucopollsacarldos sul!atados tlenden a aumen

Lo tar con la edad. Se sabc que e un nmo c\ comgeno es mds soluble,--
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,

¥ que la insolubllidad aumencta con la edad. A medida que el cold

geno madura, su cadena de polipeptidos estrecha progresivamente
su cadena cruzada, con el hidrdogeno y las uniones covalentes

mientras las fibras adquieren mayar resistencia a la atraccion.

Desde el punto de vista histoldgico es poslble que la encia
marginal de los nifos no tenga los sistemas de tibras coldgenas
bien orientédos y densos que se ve en {a encfa aduica, sino que
ge compone de fibras coldgenas y reticulz;res numérosas y méds -
delicadas, carentes de la disposicién en "haces'’ evidente en el adul

to. | |

As{ pues, se puede esfableCer la hipitesis de que la’ fuerrza'
de aproximaci6n de la encfa al esmalte se debilita en razén de los

complejos de ftbras de los grupos A y B circulares mcompletameg
te diferenclados.

Se excluyen las fibras transeptales y las del grupo C porque
c¢llas son mds densas, Eien allneadas y con inserclones formadas

en el cemento y el tablque Ogeo subyacente.

El sistema del grupo C también forma una unidad continua -
con e! perlostlo. Aunque no hay Informaci6n sobre la magnitud de ~ _
- desarrollo de lnsg tlb'rais circulares en los nifios, Arnim y Hagerman '
‘dtlrman que su disposicién y calldad contribuyen al :oﬁo (es decir,
,.‘_f,?s:osté'n de:ld encla’ libre y Eu ad,he‘re:nc(a "aif"la_‘ éuﬁeﬁiéle dentarln)

: L}ee',.aétéﬁé; qu\e,,co!_n‘\,q;"lia's"-“n,b;asf éai;t?;uyéﬁ’ la mayor parte ,iig 1a -
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encla libre, es de suponer que mantienen una integridad en la for-

maclon y continuidad de la relacion dentogingival.

Egta conslderacién de lun caracteristicas del corldén mar-
ginal no excluye la participacién de otros factorea en la preserva
cién de la relacion, tales como la unibn i6nica de las células a
la superficle dentaria, la secreclon de glucoprotelnas de las cély

lag eplreliales, la presencla de flltrado plasmitico o el efecto de

los hemidesmosomas,

Cabe sefalar que la barrera de la insercién gingival al dien
te y hueso estd bien desarrollada en el momento de la erupclén den
tarla y después de ella. En el nlfic Incluso en el infante desdentado
la encfa insertada es firme, punteada, bien tijada al hueso y muy
ancha.

El diente erupciona a través de la cresta de un tejido, y las
fibras de su saco dentario se fusionan con el coldgeno ginglval pre
existente {perlostlo) para formar los complelos de fibras transeptal
y del grupo Il Esta emergencla del diente desde Ia cripta ¥ 1a uni6n

‘ del saco deatarlo con el coligeno gingival comienza antes de la enfra
. da del diente en la cavidad bucal y puede prosegulr, junto con el de
sarrollo de la fase 6sea, hasta que el diente alcanza la oclusién fun
clonal. El proceso de maduracién coligena de la parte basal de'la -

: encra, su madurez e {asolubllidad, 'y la tljaclén de la Inserci6n gln-— o

: glval al hueso. y ccmento servir[an de lfmite ala lrrupcléu de la en

o fcrmedad lnflamatoria en éstas zonas,
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La encla de los nifos ramblén presenta una vascularizacidn
mds extensa y maaifiesta en la zona marginal, posible graclas a
la menor cantidad del continente do la red vascular, cuya exten--

slén es inversamente proporcional al grado de colagenizacion y -

maduracion de la matriz de un tejido.

El grado de adherencia de la pared gingival del diente; se
halla determinada, o mediatizada por !

1) Composiclén del tejido, particularmente la relacién de cold

geno y sustancia fundamental y la viscocidad del gel de la matcriz.

2) El grado de rigidez estructural establecida por la organi

zacibn y disposiclén del sistema de fibras ginglvales.

3) La longitud de la pared ginglval adherida, es declr el estado
de erupcidn pasiva.

4) La vascularizacitn de la encfa y, concomitantemente la mag

nltud del trasudado vascular, hidratacién de los tejidos y fluldo del

surco, con su poslble efecto sobre la adherencla entre encfa y dlen_
te.




CAPITULO i

PRINCIPALES PADECIMIENTOS AGUDOS

1. QUISTE DE LA ERLPCION

El quiste se define como una cavidad patolégica tapizada por
epltelio y que por lo generél contlene mAte‘rlnll liquido o semisdii~ 7
do.

En el momento de la erupcion de los dlentes, el epitelio
dentario reducido o untdo puede sufrir camblos que dan como consg
cuencia la ,tormac|6n de Qn quiste, que sé— forma alrededor de la =

_corona de un diente en desarrolle y se conoce como quiste dentigero.

Los que se originan tardlamente pueden provocar una tumetac
cion notable sobre la superficlie y se conocen como quistes dentige—

ros. Estos quistes eruptivos estidn en relacidn frecuente con dieates

primarios o permanentes en erupclén, en nifos.

Suele ser denominado, ademas de quiste de erupeldn, como -
quiste de brote o hematoma del brote. En esencia, se trata de una

‘dilatacidn del espacio folicular normal sobre la corona de un diente,

. causada por la acumulacién de liquido histico o sangre.

Desde el punto de vlgm macroscép(co. 1a lesién es una hin- L

chazdn clrcunscrlta v fluctuante del rebome alveolar en 1a .zona del

: ', Jicme en brote. ('uandn ln cavldad qulsrlcn clrcuncoronarta cmricne

sanczre es’ de color violcta. azu!ado o rojo ohscum, de ‘ahi el nom-’
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bre de hematoma del brote. No se conoce la causa de la formacién

de éste tipo de quiste. No requiere tratamiento puesto que, por lo

general, el diente erupctona sin retardo significativo. En casos va,

ros se hace la excialén quirirgica del tejldo que lo cubre para ex

poner la corona.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

El eximen radiografico del maxtlar que tiene un quiste dentf |
gero revelard”una zona radlolicida de alguna manera vinculada con
la corona de un diente no empclqnado. Es posible, que la corona
dental no erupcionada, o retenida ‘por nlgul_u raz6n, esté rodeada -
slmétrlcamente‘ por ésta mdld!ucldez. aungue-hay que tener cuidado

" en no confundir el espaclo circuncoronario o follcular normal con un
quiste verdadero.

. CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

No hay caracteristicas microscopicas tfpicas qﬁe puedan ser

utllizadas con seguridad para distinguir ‘el quiste dentigero de otros
Elpos de quistes odontbgenos.

Se compone de una delgada pzirgd de tejldo conectivo con una
capa de escaso espesor de epltelio escamoso que taplza la luz. Ln

lormaclbn de brotes epl:ellales ‘suelen falar. exCepto en los casos

‘ .en que hay lnfeccién secundarla.
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La Infikraclén de células inflamatorias en el tejido conectivo
es comdn, aunque no siempre hay una causa evidente para ello. !il

contenido Jde la luz es un liquido amarillo ac@m. POCO vdpeso, a

veces ¢on un poco de sangre.




- 46 . -

i, - GINGIVITIS ULCEROSA-NECROSANTE AGUDA (GUNA 'y

La gingivitis ulcerosa necrosante es unav infecclon aguda de
la encfa. Se lc conoce también como lﬁ!ecclbnde Vincent, por la
descripcitn que hizo éste de los mlcroorganlamos asoclados con
la enfermedad; tamblén conoclda como boca detrinchera, -por su
gran (recuencia en los soldados que sc encontraban en las frache-
vras durante la primera guerra rﬁmvdlal;_otros‘nombras que sc‘c‘g '
nocen son ¢ gingivitls ulceromembranosa aguda; gingivitis mg’cdémic'a‘.t

glngivitis fusoespiroquetal: gingivitls ulcerativa aguda etc.

- Egta- afecctén inflamatoria ataca fundamentalmente a los adg"

lescentes, en palscs desarrollados también ataca a nifos: Bmpleza" :
en el mérgen gingival libre, cresta de la encia y papllas interdenta~
les, En raras ocaslones la enfermedad se extlende a paladar blando

y 20nas amigdalina, y entonces se le aplica el nombre de "'anglna
de Vincent". ‘

CARACTERISTICAS CLINICAS

" Los signos y sintomas cldsicos a partir de los culles se pro
cede al dlagndstico se incluyen:

i. Ulcernclbn‘de las puntas de las papllas tnterdentarlas. -

- 2. Hemorragia. ‘




4..Dulor.

5. Olor desagradable

Sin embargo, la enfermedad puede presentarse ¢n la fase -

inciplente leve con s6lo dos signos clinicos :

1. Necrosis de las puntas do las papilas interdentarias.

2. Tendencla a la hemorragla gingival fAcil.

Dursnte ésta fase el paciente puede no sentir dolor, ‘pero al

- ‘sondear lazona el paciente lo experimenta. Los factores irritativos
locales pueden scr minimos.

El dlagndstico nace del aspecto clinico de las lesiones. Las -
paptlas interdentarias se presentan erosionadas, can;omldax 0 recor
tadas por efecto de la destruccidn ulcerativa. Las alceras avanzan
hasta lnclulr'lq encfa marginal y, mas raramente la encia inserta-
da.

Lag lesiones se hallan cublertas por una pseudomembrana --
blanquecina, amariilenta o gris. La encia que rodea las diceras es
de color rojo subido. Cuando se toca sangra. Los ganglios llnlatlcoa‘

rcgionales puaden cstar agrandados y dolorosos.

El pa-.lente mmblén _padece de dolor de cabeza. ma\estar ge L

';neml y tlcbre de bma !mensldad (37 2 a 35 8'C ) Sc ‘suele nomr
salwnclbn cxceslva

sabur metdlico dc la mlqma




ETIOLOGIA

La etiologla de la GUNA no es especifica, se lo ha atribup

do a bacterlas. asf como a factores intrinsecos, extringecos y pal
cdgenos.

Bacterlas, La mayoria de los autores opinan que la GUNA

es una enfermedad primarie causada por-un bactlo fusiforme y la

Borrelta Vincentl, una espiroqueta, que coexisten en una relacidn »
simblética.

En ésta enfermedad fusocspiroguetal, los dos microorganig.

- mos entéﬁ slempre presentes, ilgunoo Au:orea mmbléﬁ incluyen los
vibriones y cocos como agentes eﬂolbglcos de la entér'medad. La‘-

presencta de cantldades moderadas del bacilo fusiforme y la Borre-

lia Vlncenu en o:ras enfermedades bucales. asf como en bocas sa~

nas, suglere que los factores predlsponentcs son esenciales para que
se produzca la GUNA,

Esto es particularmente claro ante el hecho de que la enfer
medad nunca pudo ser reproducida experimentalinente en seres hu-

manos ni en animales por la simple inoculacién del material prove_ -

nlente de lesliones de personas eafermas,

Schwanzman y Grossman hlcleron intentos de transmltlr Ia

‘_cnrermedad a 25 nlftos con . lo nntes menclonado y en 14 de ellos -

E —»se traumatizaron lns encfus por frcrtamlen:o. pero no. se conslgutb -
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fomemnar la erifermedad, Se llegd a la conclusion que Ia enfermedad

no es contagiosa, sin embatrgo ésta prueba es hasta hoy incomplcea.
actores predis tes intrinsecos. En algunos casos, la -

infeccidn fusoesplroqqetal sparece después de enfermedades fcbriles
o debilitantes, como .

») Deficiencia nikriclonal de Vitamina A, By C

b Léucemla

<} Agranulocitosis

d) Anemia pemictosa T
"¢} Mononucleosls infecclosa
" & Eritema multitorme.

En &stos casos la GUNA se sobre sgrega a la enfermedad bg‘
sica y el agpecto clinico de la enfermedad no cambié: sl'el paciente

no responde al tratamlento bucal hay que Investigar la preseﬁcla de
una enfermedad sistémica.

Factores predisponentes extrfnsecos. Como son los llgulentesl

 |) Cértes no tratadas

; B lﬁmccléﬁ de atimeatos - i

" ¢ Odontolog(a defectuosa =~
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@ Mala higlene bucal

e) Calculos, capuchones pericoronarios, bolsas periodoncales
: y‘fumar €n exceso.

La Instalacién de la enfermedad puede ser ln;:_lllmda por el

descenso de Ia resistencla tisular quo se origiha en el dato que sy
© . tren. los tejidos, '

Causas palcogenas. Probablemente los factores pslcbgenbs pre
dlsponen‘ ala enlern\cdhd. Los mlcroorganllmoa actuarfan cbn un mg
canlsmo secundario, como pubgenon faculmlvoa. las’ pseudoeplde--
‘mias son ltrihulbles nl hecho de que las poblaclonel meden halhr- o

se sometidas slmulunenmente a clrcunsancias noclvas y alteudoras
similares. Stress emocional.

EXAMEN BACTERIOLOGICO

Los extendidos de materlal ottenido de la encfa con GUNA -
dejan ver grandes cantidades de bacilos fusiformes, y una. esplroque
ta (Borrella Vincentil), microorganismos filameritosos, vibriones, co-

cos, células epiteliales descamadas y cantidades variables de leuco

citos polimorfonucleares.

E! bacllo fusiforme de- Ia GUNA es alargado con extremos afi

nados; mide de S . M mlcru de la. longltud y de 0. S a l micra. de
difmetro. '

Este omnlsmo lnmbvll es débllmente grarn poeltlvo. apamce :

v a(nlado o en grupos y se puede cu!tivar en condlclones Janleroblal:




La Borrelia. Vincentil es una espiroqueta gram negativa con
3 a 6 esplrales largas y estiradas. Mide aproximadamente entre

10 y 15 micras de longitud, es activamente mévil y se culilva en

medio anaembio con clerta dificultad.

El exAmen bacterlolégico es Importante para el diagnédstico

de casos tfpicos de GUNA, sin embargo el diagnéstico final es.clf -
nico. ‘ '

HISTOPATOLOGIA DE LA GUNA

El cuadro mlcroscéplco de 1a C\ma revela un proceso mtla-' :

- matorlo agwdo con uiceru y preseacia de una paeudomembram so R

bre 1a super(icle. En casos wtngudos en la pseudomembnna se -
observa leucoclrosla al igual que en los tejidos. En éstos cagos re
currenes se acumulan grandes masas de _plasmockos en las capas

mds profundas y la necrosls se convierte en caracterlstica destaca

da. Las esplroquetas invaden los tejidos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay que saber diferenciar la GUNA de la “gingivoestomatltis '

herpética, estomatltis estrepocéceica, el eritema: multiforme y la
mononucleosls ln‘fecclosa.

No se debe Ignorar la paslbllldad de- que la: GUNA esté sobre '

agregada a una ngmutocltosla (neu:ropenla mallgna). leucemla agu ‘

du o cnvenenamlento por metnles pesados wbyacentes. Estas enfer
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medades presentan inflamaclén y ulceracidn de la encla y pueden
complicarse con una GUN, Cuando una GUN grave no mejove en
los primeros dlas de tratamiento estd Indicado un diagndstico di-

ferencial, Toda complicaci6n rara exige consulta médica o luterng

cion o ainbag.

TRATAMIENTO

Los objetlvos del tratamiento gon
- a) Reducclon de los sfntomas agudos

b) Eliminacién de factores predisponentes .’

¢) Correccién de las deformaciones de los tejldos medtante ' .
cirugfa.

En el primero se recurre a la medicacion, la limpleza y la
[nstltucion de procedimientos de higleno.

En la segunda el paclente deberd ser sometldo a condiclones
generales saludables. Se reducirdn o eliminaran factores que pudie-
ran disminulr la resistencia de los tejidos, como t‘é;lga. alcoholia—~
mo y fumar en exceso, ¢n casos graves se aconseja guardar cama,
on especial sl hay ficbre, Hay que menclonar e lnveatlgar con tac-
to la r.enslén psicégena, Se mandan antlblétlcos. tranqulllzantes tlpo

- valjum ocompcnzol st el dolor es severo sc dan (nyecclones de aol

coseryl 2 diarlas. la v[a depende del dolor. \’ltnmlnas y diem blan-
dn y lfqulda.‘ o o




En el tercero de los ubjetivos, las ciruglas, las extraccio

-nes y anestesia general sc posponen hasta que la enfermedad de- »
saparezca. ‘

Ya que se puedé producir septicemia, toxemia y hasta la -
mucree, la clrugla 6sea y gingival no sa hace cuando hs lc-slones

- fueron graves sino, después, las deformaciones’ predlnpmen a la
recidiva de la GUNA o perlademms.
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f1  GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA AGUDA

Etiologta. - La glngivoestomatitis herpética cs producida por
el herpea slmple, es una enfermedad infoccioga aguda, es probable
mente, la enfurmedad viral mis comin que afecta al hombre, se le
ha atribuido o mitad de las ulceraciones bucales de los nitos, v -
: rara vez ataca 4 niios menores de un aio; es conocida también co-

‘mo glagivitis horpética o viral, herpes lablal o ampollas  de ficbre.

GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA PRIMAﬁlA

La estomatitis herpética es una enfermedad bucal comdn que

aparece con mayor frecuencla en niflos entre los 6 meses a 10 afios
y adultos jovenes.

Sin embargo Sheridan y Hermann pensaron que la torma pri-
maria de la enfermedad es, pmbableinente, mas comin en adultos -
jbvenéa de 1o que antes se crefa. Es raro que se produzca antes de
los 6 meses de edad, de seguro por la presencia de anticuerpos clg
culantes ea el nifo, derlvados de la madre. La enfermedad que se

df en nlfios es con frecuencia el ataque primario.

CARACT ERISTICAS CLINICAS

Se caracteriza por fiebre, lrrl:abmdad ce!alea. do\or al tra
- gar y Hn(udcnopat(a regionnl
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A los pocos dlas la boca se torna dalorosa y la encla ne
Inflama Intensamente. También wédén estar alectados lablos, len
gua. mucosa vestibular, pnladar. faringe y amigdalas. Al poco « '
nempo, se forman ves[culaa amarillentas, llenas de lfquido. Se¢
rompen vy dejan dlceras poco profundas, irregulares y can extremo
dolorosas, cubiertas de una membrana grlq v rodeada de un halo
er!tematoso. Eg importante reconncer que la ln(lamaclbn glnglvnl,
proceda a la formacién de laa dlceras por varlos dias. Estas va-
rfan conalderablemente de tamnﬂo. y van de leslones muy pequeiln
a Ieslonea que mlqen varlos milimetros y hasta I cm. de diametro

- curan espontﬁneameme u\tre los 7y 14 dhs y .no de]l clcatriz.

" CARACTERISTICAS msr'omclms'

La vesicula herpética es una hmpolla Intraepitetial llena de )
liquido. Las células en degeneraclfn presentan “degeneracidn balo-
nizante”’, mlentras otras contiencn, como rasgo tipico. inclusiones

intranucleares conocidags como cuerpos de Lipschutz.

Dentro dcl» adcleo hay estructuras eoslndfilas ovales y homo-
géneas que tienden a despliazar el nicleo y la cromatina auclear ha

cia la periferla. El desplazamiento de la cromatina _suele producir

un halo de pcrllncluslén Por lo comdn, el tt.jldo conectivo subya '

cente tiene inflltmdo celular ln(lnmatorlo. Cunndo las vesfculas se
rompen. la supcrllcle del tejldo se: cubre de- un exudmdo lntegrado

por tlbrlna y lcucockoa pollmor!onuclcazea y celulns degenemdaa 7;
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[.as Jeslones cicatrizan por-prollferacion epitettal perlfér!cé.

MODO DE TRANSMISION

El hecho de que sea posible recuperar del herpos en la na-

liva del paclente durante la enfermedad, lleva a h suposicién de que’

la transmisién se produce mediante la infeccién por g&aa. aunque
algunos autores creen que ea nocesarlo que 'ﬁalln'conm_cto direc'cb. o
En una serle de paclentes se comu‘nlco que alrededor del 505 de

los cs;sos hubo contactos con pcrsomis afectadas, Adeh&s. se ha

.observado que es comin la asoclaclon de las empclones herpetlcas

con neumonl'a. menlngltis y resfriado comﬁn._

TRATAMIENTO

El tratamiento de la_ Infecei6n herpérica primaria no es satly

factorlo. es sblo de sostén y slntomdtlco.. pues:o que el curso de la 4

enfermedad es Inalterable. :

GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA SECUNDARIA O RECURRENTE

Esta lnteccién suele ser presentada en personas adultas y se

‘manifiesta en la clinlca como una forma atenuada de ta entermedad -
primaria.

. La forma recurrente de la enlermedad estd asoclada con ta-

,.;tlga, :raumatlsmo, menstruacibn embarazo, VinfechOn de. vras rea- -

' v'pimtorlu superlores. lranstomoa emoclonales. alergta exposlcwn

’solar o Mmparas ultravloleta o transmmcvs gﬂstrointestlnat




les. Se desconoce el mecanismo de éstos factores desencadenantes

para provocar las lesiones.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Se produce en labios o en la boca, las lesiones suelen Ir

precedidas de una sensaclén de ardor y tirantez, hlnc!)azdh o leve

scnsibllidad en ‘el lugar donde se forman las vesiculas. Bétas ubﬁ i

pequefias ( 1 mm de didmetro o menos ), tlenden a aparecer en gru

~pos localizados y pueden coalesccr para formar grupos mayores.

 Estas veuiculas grises o nmatlllas se rompen dpldo y de- '

jan una dlcera pequena‘y roja, a veces como un halo erl;omatoso -
leve.

En los lablos las vesfculas rotas se cubren de una costra par
duzca y el grado de dolor es variable,

Losg sitios mis comunes de las lesiones herpéticas recurren-
tes intrabucales son paladar duro y encfa Insertada o a la apdfisls’

alveolar, las leslones curan entre log 7 y 10 dfas sin dejar cleatriz

Las caracterfsticas hlatolsgicas son tdénticas a las descritas

en la forma primaria de ta enfermedad.

, : v
. TRATAMIENTO

 Felber y colaboradores dieron. a conocer una técnica que: con
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slste en romper las vesfculas Inclpiontes y aplicar un colorante

hetaro ciclico como el rojo neutro, en solucidn acuosa a 0.1 4
y desde luego se expone a la luz fluorescente por 15 minutos.

l.a mayorfa de los paclentes cxberlmomaron mejoria sintomdtica,

asf como cicatrizacién en menos tlempo y disminucién de recidi-
va,
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IV ESTOMATITIS AFTOSA RECURRENTE

Es una enfermedad comin que se caracteriza por la aparl-

cién de dlceras necrorizantes miltiples o solitarias v dolorosa de
1a mucosa bucal.

En razén de la similitud de ¢ata enfermedad y la infecc{&

por herpes simple en lo referente a los factores decencadenantes
gue ua‘van'n la formacion da lesiones, aspecto clinico de éstas y

Bu curaciba, recurrencia crbnica y respuesta negativa al tratamien

1o, hasta hace poco era trecuente que se.confundieran.

Una serie de investigaciones recientes bermltié establecer

en forma concluyente el hecho de que no hay relacion etloldgica en-

tre Glceras aftosas recurrentes ¢ lnlecclén por herpes simple.

ETIOLOGIA

Segin los trabajos de Borile, Graykowski y Stanley, sefiala a

ia forma L pleoformica y transicional de un estrefococo alfa

Litico, el estreptococus sanguls, agente etlologfco de la entermedad.

Segln Lehnerr propuso que la dlcera aftosa recurrente es el

resultado de una respucsta autolnmune dcl epleelio bucal.

‘ Ln rculldad todavra no se aabe de un facror eﬂolbglm cspecr- i
" fico e en éste tlpo de lesibn.




FACTORES DESENCADENANTES

Son factores (jue ‘prcceden a la aparicién de leafones aﬁoaas

recurrentes entre ellas tenemos :

a) Traumatismo. - El traumatismo loial se encuentra como factor --

desencadenante en un 734 de los canog.

b) Condiclones. endécrinas. - Beprewnta al perfodo menstrual en el
cual se presenta mayor frecuencla de las aftas. También en el em

_barazo y raras.ocaslones menarca y menopausia.

<) Factotes psfquicos.- Tenslén nerviosa.

d) Factores alérgicos.~ Asma, fiebre de heno, alergla a medlcamen . -
tos.

CARACTERISTICAS QUIMICAS

Las dlceras aftosas recurrentes se producen con un poco mds
de (recuenclia en mujeres que en varones, y la mayorfa de los pacien

tes (luctdan entre lag edades de 10 y 30 aflos. Sin embargo puede en,

contrarse en personas mas jévenes como en.adultos.

La -frecuencla de los ataques de las aftas varfa ‘en forma no-

-table segun los paclentes: ya que algunos pueden ser afec:ados unn o

Y 2 veces por afio y ocms hasta dos veces al mes.

Ln cnfermcdad puede lniclarse con una varledad de manlfesm

s c‘meﬂ Cuya preacncia no es mvar!able en todos los maoa EIIos -
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Incluyen la formacion de uno 0 mds nddulos pequefios: edema geng -

ralizado de 1a cavidad bucal, ecapecialmente 1a lengua, parestesia,

malestar general, flebre Je bajo grado. linfadenopatfas localizadas

v lestones de tipo vesicular que comtlenen moco.

La dlcera aftosa comlensa como una erosion superficial dni
ca o mulclple \.ublerta de una membrana gris. Por lo general tie_
nen-una margen bien circunlcrim rodeado de un halo erkomstoso.
‘Son dolorosas al punto de interferir en la alimentacién por varioa

GICTR

Su tamafio varfa entre dos y tres o mis de ,‘0"',"!‘ de dia- £
metro. o o ‘

Las locallzaciones mds comunes son i mucosa vesﬂbuh'r"yI _
labial ‘surcos vestibular y lingual, lengua, palatar blando, faringe

y encfa, todas zonas de mucosa lablal sin insercién en el perios-

tio, en contraste con las zonag de predileccion del herpes simple.

Las Glceras propiamente dichas suelen persistir entre 7 y -

14 dfas y luego curan en forma gradual con pocos rastros de cica

trices o ninguna.

- CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La OIceta a!tosa tipica de la memhram mucosa hucal presen :

:_ta una membrana ﬂbrinowtulemn que cubre la zonn ulccnda. :
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L4

En esta membrana pueden haber algunas colonias superfi- -
ciales de microorganismos, Hay abundante inflitrado celular infla
matorio en ¢l tejldo conéctlvo que estd debajo de la Glcora: ea con
sidecablo 1a necrosis del tejido cerca de la superficle do la lesién
y los neutrofilos predominan de inmediato debajo de In Glcera mien

- tras guc los linfoncltos lo hacen en las cercanfas. Cerca de la base ‘
-de la’ lesién ge dbsarva tejido de grnnulnétbn. El cuadro microsco~

pico es Inespecltico y sin la historla clinica y 1a descripcién minu- Sl

closa, es imposible establecer el dlagno_stico especifico de la enfer-
medad.

. TRATAMIENTO

No hay tratamiento especifico para las Glceras aftosas recu-
rrentes, aunque a lo largo de los afios se ha aconsejado el uso de
~ muchos medicamentos como se menciona a los sigulentes :

1) Aplicacién tdpica de Kenalog u Orabase, de 4 a 5 veces diarlas.

2) Acldo ascOrbico 100 mgs 2 veces por dia y gluconato ferroso 300 -
mgs cada dla. ‘ ‘

3) Acromiclna oral, suspensién de 250 mgs. usada como enjuague

durante 1 minuto-4 veces al dfa,

El.‘tra‘tam(ento,sc realiza cuando qpq:?ecéd las. !eglog\g!s:n;‘y.{np o
. .mas de 50 7 dfaa. '




V  PERICORONITIS

La pericoronitis se define como inflamacién de loa tefidos
singivales y tejidos blandos contiguos que se hallun =obro un diey

te que no ha crupcionado completamente.

los afectados. con mayor frecuencia son los terceros molares,
. uln embargo cuandy los segundos molares inferiores son los dicn-
tes més distales del arco, tamblén pueden presentar (gual cuadro.

Ex menos comin que suceda con los dientes mds distales superio,
res,

RELACIONES. ANATOMICAS

La superllcic oclusal de un'dlenté puede ﬁuednr pa_rclnlnienQ '
te cubicrta por un capuchdn de tejido, el opéreulo;. que existe du-
rante la cx.'upcu’m del Jdiente ¥y a veces persiste después de ella. Los
divérsos grados de erupcion, malposicion o retencién pueden compli

car adn mis ln arquitcctura de los tejldos blandos. Ademds, no son

raras las bolsas v las anomalfas orgdnicas.

SIGNOS Y SINTOMAS

El opérculo es particularmente vulnerable a la irritacién. y -

muchis veces es traumatizado directamente cuando queda pre’sq'ehtre

* la " coropa que cubre y ‘el diente antagonlsta al oclutr, .~




La forma de cripta de los tejtdoa pericoronarios favorece

la retenclén y estancamicnto de los alimentosvy la proliferacitn de

los microorganismos; en ésta zona la higiene bucal adecuada es difictl

Egtos factores predisponen a la infecclion estafilococcica Yy

hay veces que los capuchones son aslentos de la GUNA,

© TRATAMIENTO

En el tratamiento de la perlcoronltts, se tendrdnen considera -
cion los sigulentes factores :

1) Intenstdad del proceso inflamatario

2} Complicaciones sistémicas
3) Conveniencla de conservar el dlente afectado.

Antes de emprender cl tratamiento el odontdlogo pasard re-
vista de la historia clinica para determinar st el paciente presenta

algin riesgo por la presencia de cardiopatias valvulares o si porta

una prétesis cardlovascular.

Eq &stos casos, lo Indicado es la lnmedlnta proteccion con
grandes ddsis de anttbloticos.

Los pasos del tratamlento de la pericoronitis son los que si-

l) Limpi&r blen la zona - mcdlante lavado Y curetaje suave para

- ‘qultnr los reslduoa de aba]o del opérculo. Establccer un drenaje'n




es posible,” obtener cultivo pnra' hacer un antibioticorama.

2) Colocar un s6lo espusor de gasa de 5 sam.. yodoformada
5o debajo del opéreulo.

3) Si no se puede hacer drenaje adecuado y la palpacion

revela flucuacién, se inclde y ae drena por la incisitn.

4) 81 hay ficbre y liutadenopatfa, se considerard el tratamle,g'
tO con anubloucos por via sistemdtica.

a) lndlcar al paciente que se’ enjuague frecuentememe con -
soluciones salinas tiblas.

6) En la segunda sesitn (24 horas mds tarde). quitar el dre

naje,  colocar un nucvo drenaje dejdndolo otras 24 horas; el pacien-

te debe presemtar mejoria.

7) Decldir sl extraer el diente o conservarlo, o si eliminar
el capuchfn, Si la GUNA fud cl factor etlolégico de la pericoroal--

tis sc hard el tratamiento correspondlente.

El piso muscular de la cavidad bucal proplamente dicha ter-
mina- por mesial Je! tercer. molar interior. Por ello, es fnctlble que

; la infeccidn de la zona lingual del tercer molar desctcnda hacla los

e espacloa llnmncos dcl cucllo y del mediasclno




PREVENCION

La eliminaclén de capuchones ( opérculos) de terceros mola-

res que s¢ hallan sobre los dleates més distales, no del rodo trata

dos, proviene la pericoronitia.

Cuando sucede esto, .hay que corregirlo. -l.os dientes en re- - -
~ tencién parclal se extraerdn con culdado a edades tempranas. Esto -
no corrige 1a pericoronitis, sino que fomenta el potenclel de repa-

racion Hsed en 1a superficle diacal det d;ehte vecino.

El.capuéhén pericoronario puéde ser ‘asintomdtico, pero‘, es

un foco potenclal de agrandamlento glnglval con’ profundizacién con - o
comitante de la bolsa. De ésta manera proporciona retencion ndlcio"
nal de bacterias y exudado. B uede haber exacerbaciones agudal. du~
rante etlas el mayor agrandamiento del tejido acroa como Inhibidor

del drenaje a partir del surco, e incluso la profundizacidn del pro

ceso mds alld de los tejidos gingivales.

Muchas veces los tejldos agrandados son traumatizados du-- -
rante la masticacién, lo cudl aumenta las molestlas del paciente.
‘Debajo del obérculo puede formarse pus. Cuando el éuadko empeo_
ra, la hlnchazbn aumenta, el movlmlenco mandibular se Hmita --

(trlsmo) y. la temperaturn numenta. Ademas. puede haber leucoclm

1‘.,’1‘8[5; llnmdenltis. ma\ nllcnto (oior (étldo) y dolor krrndlado hacia

bido. El pus se acumula en. loa tej!dos subyacentes nl (émlx ves



COMPLICACIONES

31 no se contiene la infeccién inicial, o si se la profundiza
- al realizar procedimientos quirdrgicos, puede propagarse por los
planos de las tascias haciu los espacios quirirgicos da {a cabeza
y el cucllo. Los absceson retrofaringeos, predimigdalinos, del es
..paclo mascterino y del espacio temporal, la angina Ludwig, el -
" edema farlngeo, la trombosis del seno cayernoso y la meningitis

aguda son consecuenclas relativamente raras, pero graves de la
. pericoronitis.
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vl ABSCESO PERIODONTAL AGUDO

El absceso perlodontal puede ser la exacerbaclén aguda de

la enfermedad periodontal cronica. Pyede producirse cuando la Ip
feccion pasa a los tejidos a travéy del epitelio de la bolsa. Tales
abscesos son consecuenclia de la oclusién de las salidas angostas
de bolsas tortuosas o bolsas intraalveolares proﬁndas. Es raro ’
en nifos y adolescentes y se puudo presentar en un dlente en el ‘

cudl la banda de ortodoncta se extienda por debajo del mirgen de
la eacia.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Cuando las bolsag perlodontales alcanzan la profundidad su-
ficlente, entre 5 y‘8 mms, log tejidos blandos en tomo al.cuello

del diente pueden estrecharse en torno de éste a tal punto que oclu
yan el orificio de la bolsa.

Las bacterlas se multiplican en la profundidad de la bolsa
y causan irrltacton hasta formar el absceso agudo con exudacidn
de pus en la zona. También un cuerpo extrafio, en particular log
residuos de alimentos pueden llevar a la formacién del absceso -
,Esm puede determinar una tumefaccion suficlente como j)am destrulr
la tabla cortical ésea, sl todavia existe, y permtte que el absceso pro

truyn Tos tejldos que lo cubren, formando un fumnculo glnglvnl o pa-,

mlls' Una lnclslﬁn dlnecca perpendlc:ular nl e]a mayor de]dlentc -




afectado liberard pus, en tanto que ia fntroduccién de una sonda pe
riodontal desde la encfa hacla la .zona liberard pus alrededor del -
cuello del diente. Si el absceso no drena en forma espontinea por
el surco gingival, y sl no se trata, puedo formarse una fistula para
evacuar el pus espontdneamente en la superflcie mucosa. El abaceso

periodontal agudo hard que el dlente afectado sea sensible a la per-
cusidn.

Dingdale y Hott comunicaron la presencia de abscesos perfo-
uohtn;les“y‘perlaplcaleamen un. grupo da 34 nifios tratados con cort{—
acgﬁa-p’au _mﬁﬁhﬂt_Qr la fiebre reumitica. Los abscesos aparecieron
. a las dos n_emanna' de suspendido el tratamiento. La cortisona est]
muln’ba;;.ll'u lesfonea perlodontales preexlstentea,: pero loa absceaos:
eran desusados en el momento cn que el dolor era muy leve o es-
taba ausente y no habla tumefaccitn o celulitis local. También era
rara la hinchazén de los ganglios lintdticos. En algunoe casos, la
Gnica manlfestacién clinica del absceso era la liberaci6n de pus -~
desde el cuello de un dlente primario, flojo, bajo prestdi:  Se ob,
servd pd?tlcularmente que la eritrosedimentacicn, que raras veces B

estd elavada en nifios con absceso periodontal, estaba en niflos trata
dos con cortlsona.

- CA RACT ERISTICAS HISTOLOGICAS

Desde el punto de vlsta mlcroscbplco. ¥

T al de cualquler lomllzaclén Sa compone de nvldad cmtraLoog_"z

el absceso e asemeja i




- 70 -
pada por pus, aislads por un lado por la ralz del diente y por el
otro por tejido conectivo, ya que es probable que en la mayor -

parte de los casos el revestimiento epitellal del surce haya sldo

destruldo por el proceso Inflamatorio.

TRATAMIENTO

Et tratamlento es similar al de cuslquier otro. La introduc
ctén culdadosa de una sonda roma en la bolsa, al costado del dlente,

producird por lo general el avenamlento, y los asintomas agudos ce_
deréan.

Sin embargn, el absceso'pu_ede repetirse, a menos que se
“elimine la irritaclén y se reduzca la pmfundidad de la bolsa. EstA’
indicada la extraccion del diente una vez que han remitido log sintp
mas agudos y s6lo cuando es imposible restablecer y mantener los

contormos normales de el tejido.

’

En nifos, el cureteado es el tratamleato mds Indicado y por

lo regular la respuesta a éste es muy buena,
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CAPITULO- I

PRINCIPALES PADECIMIENTOS CRONICOS

l.- SINDROME DE STURGE - WEBER

La enfermedad de Sturge - Weber también lamada enferme-
‘dad de Sturge-Weber-Dimitrl, 0 anglomatosis meningofacial o anglo
matosis encefalotrigémina, se caracteriza por un sngioma venoso
sobre la corteza cerebral y un nevs yetinao fpsilateral de la cara.

El nevus facial suele aparecer en la zone de la cara incrvada por
el nervio trigémino. '

: v .. , .
El sngloma cerebral produce hemiparesia contralateral, epi-
legsia y clerto grado de retardo mental. '

Las manifestaciones clinicas, no obstante, son muy variadas
Desde el punto de vista odoantoldgico. éstos casos son interesaates
porque algunos pacientes tienen hemangiomas gingivales, con ubica—
cién, por lo comin del mismo lado del nevus faclal. El cuadro clf-
nico de la lesion gingival también es variable porque la mayorfa -

de los pacientes estdn bajo tratamiento con difenilhidantoina sGdica,
- para la epllepaia.

“ En algunos pacientes, la lengua, la mucosa palag_lﬂa v el

plso de cl resto Jc. 1as membranns mucosus hucalcs,.




ETIOLOGIA

Presenta etiologla desconocida, No hay prueba de que la

herencia sea un factor que influys ni que hayan alteraclones crg
mosOmicas.

TRATAMIENTO

Aunque 1o hay tratamiento conocido para la ateccitn distd-
mica, el hemangiona glngival se elimina facilmente mediante eleg
trocirugia. Esta técnica es en realidad, preferible a la utilizacién
del. blstur(. La hemorn'h L) constlmye una complicacion. Lamen‘ A
tablemente, la resparicién ripids de la enfermedad es muy Comin.

Se ha combatido effcazmente &sta lesion haciendo que el paclente use’

de noche un aparato de preaidn positiva comenzando 2 semanas des
; pués de la cirugia.
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Il- SINDROME DE GNGIVOESTOMATYfIS

E| sindrome se compone de una triada de sintomas. Ellos
son una gingivitls de ctipo comdn, queilitls angular y glositis. Stn
embargo, noes necesario que en cada caso estén presenta log ~
tres sintomas para hacer el diagnostico; la presencia de dog de
ellos es suficlente. La enfermedad se produce a cimlquler edad,
con tendencla a aparecer en mujeres. Los paclentes que se que-

jan de ardor y dolor en la boca, sintoma que se exacerbta al lnge

rir alimentos muy condimentados.

Lo particular de la gingivitis es que se presenta coc':gglorv “
rojizo brillante, es edematosa o hlqerpléélca. y blen delimitada.
-Se extlende desde el mdrgen de la éncla hasta la unién mucogin-
gival y es mds extensa ¢ Intensa en las superficies vestibulares -
que en las palatinas o linguales, dando as{ la lesién gingival la apar

riencia de una protesis de acrflico muy pulida. No hay descamacién
| y el algno de Nikolsky es negatlvo.

ETIOLOGIA

So: varios log factores etlologicos capaces de desencadenar
bsto sfntomas; el mds comdn es la reacclén alérgica a i goma de
' mascar.;en particular a los aromatlzados con mema. Otras sustan-

»chs ammatlcas producen resultados slmlhres. Tambien ios facw-

-  '.; rea palqumrlcos han demostudo desempennr un- papcl lmportante

yl hay algunas pmebas de innucnclns hormonales.;‘\




TRATAMIENTO

Son comunes las remisiones espontdneas de la enfermedad,

seguldas de exacerbaciones. La suspension del mascado de goma
en pacientes que lo hacen crénicamente produce la inmediata y rd_
plda mejorla de las leslongs y la desaparicion de los slatomas. -
~'No obstante ello, la vuelta a la normalldadr completa de las muco. '
sas-pu.ede inaumir desde varlos meses hasta mas de un 'a_no. Bn“
puclentes que no mascan goma, la excisién quirirgica completa -
‘de los tejldos gingivales afectados produce la xgmisldn éomplem.; ) .
‘En casos especiales, se hln obtenido }éaulthdoq' ‘Ah'\'rm_-ahlcs déspué’a‘k""ﬂ' g
del tratamlento hormonal. ' B | '
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M GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA

La ginglvicis descamativa cronica es una afecclon que mu-
chos Investigadores consideran una enfermedad degenerativa de
los tejidos ginglvales. Es poco comin. El término ginglvosis fuc
usado por primera vez en 1947 por Sheur y Mosaler para descri
bir una enfermednd degencrativa de la encia, que observaron en
uil grupo de nifios ltallanos desbutridos. Es preferible la denomi

nacion de ginglvitis descamativa crénfca pués es mds descriptiva.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Esta entermedad se produce en los dos sexos, a cualquier
cdad desde la adolescencla hasta la vida adulta avanzada, pero pre
domina en mujcres del grupo cronolégico comprendido entre los -

40 y 35 anos, en particular en las que padecen irregularidades hor
monales derivados de la menopausia.

En el paciente con ginglvitis descamatica crénica, las enclas
son rojas, tumefactas y Jde agpecto brillante, a veces con vesiculas

maltiples y muchas zonas denudadas superficlales que tienca una -

superficic conectiva sungrunte expuesta.

Lag leslones, que aparecen tanto en bocag dentadas como deg

_;rdentadae. presenmn una distribucion por. placae. 51 a las encias no
i ulccmdas Be les da masaie el epltulio 8¢ desprcndc o duslfza" fdcl!

' ,»:mcnte dcl tejldo conecti\o para dejnz una supcrtlclc- vivu y eenslble i




que sangra sin dificulend.. Ks interesante observar que &ate despren
dimiento Kcil del epltelio hace recordar los caracteres dliagndsti—
cos del pénfigo. Se denomina “'signo de Nikolsky v conslste en un
deslliamlento o desprendimiento  del tejido en la unidn entre der
mis y epldermis al ser ejercida una presion lateral suave. A ve-
ces también estdn afectadas superficics mucosas bucales adnmés

de la encia, en particulnr la veatibular.

Log pacientes con ginglvitls descamatlva crénfca se quejan
de la extremada. sensibllidad de tejldos gingivales. Suelen tener di
ucult#c_ies para el cepillado va que es cast imposible ‘p'or el dolor

y hemoarragia que produce, asi como también al comer cosaé ca-

lientes. frias o condimentadas,

A veces se establece un diagnéstico presuntive cuando el ‘
paciente relata que su boca estuvo sensible y muy irritada sin -

que tratamlento alguno haya sido exitoso.

En realidad, la cronicidad es una de las caracteristlcas comy

nes de la enfermedad que los pacientes llegan a padecer por ados.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

‘El estudio microscopico de las zonas no ulceradas de-lag -
;mucosas hucalea en cnsos de glngivius descamauva crbnlca revela“- -

,que cl ep&ello es dekgado Y- atrérlco. Lns pnpllns epitellales son -




cortas o faltan, y hay edema eplrelial, La capa basal aparece casl

slcmpre Interrumplda y hay infilerado celular inflamacorio, en el
epitetio.

La membrana basal estd atcdfica o ausente, en tontn que -
hay edema o intiltrado celular inflamatorio ¢n el tejido conuctivo
subyacente. Las flbras coldgenas conectivas aparecen atrdficas o

degeneradas y a veces presentan caractec{sticas similares a la -

degeneracion tibrinolde.

Sin embargo, - los hallazgos mlc;ro‘s.cdplcos no son patogno-i
ménicos.,

Glickman y Smulow sefialaron la similitud histopatologica en
tre ginglvitls descamativa crdnica y otras tres enfermedades: penfi

golde benigno de mucosas, liquen plano. ampollar y eritema mulii-
forme ampollar.

En un estudlo microscopico de 22 casos, concluyeron que las

alteraclones histolégicas de la gingivitis descamativa crdnlca podrian

agruparse en dos grandes tipos:
1) Un tipo ampollar

~2) Un tipo lgquaioide,




- 78 -

Engel ¥ colaboradores obsorvaron que la glnglvkls desca~
mativa crdnica es un transtorno de la sustancia fundamental del
te} ldo conectivo gingival. Encontraron que ésta sustancia fundamen
tal contenfa una mayor cantidad de glucoproteinas hidrosolubles y

realduos glucoproteicos hidrosolubles pero Insolubles en ulcohol.

l.a- membrana fundamental estaba augente o parcialmente =
dlsucla.

ETIOLOGIA

Engel y colaborédorea propusleron: que lag modificaciones

del tejldo conectivo son debidas, por lo menos en parte, a forma
cién de cantidades anormales de enzlmas despolarizantes que afeg
tan la sustancia fundamental y sustancia cementante de las célulag

epiteliales, lo cufll lleva a la despolimerizacién de la glucoproteina.

El predominio de la enfermedad en mujercs ha sugerido que
hay una {ntervencién de hormonas sexuales, Un crédito mayor para
éatny opinion deriva del reconocimlento de que las mucosas bucales

reaceionan ante la administracién o privacion de hormonas sexuales.

También se dijo que la glngivitls descamativa crénica deblera

ser - Inclulda con otras cafermedades del tejido conectivo que por lo

‘general. son agrupadas bajo el nombre de enfermedades de la cblagg" :
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Incluyen fiebre reumdtica, artritis reumatolde, poliacteri-
tls, - lupus eritematoso disemlnado, dermatomiositls y otros. La
similitud entre ¢stas enfermedades y la ginglvitisdescamativa crd
nlca reside en el grado varfable de degeneracion fibrinoide que
hay en todas ésas afeccioaes. Finalmente, como se dijo antes, pue

de tener relacidn con ¢l eritema multiforme, Liquen plano o penfi-

golde. Todavia queda por aclarar la verdadera naturaleza de la en
- férmedad.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

~-El tratamiento es ln;atlsfa;zorid y necesarlamente e’mpfrlco,r
puesto que la etlologfa se désconoctq. Se ha efectuado la exclsién -
'qﬁljtﬁrglca completa del tejldd alectado pero éste tratémlento es muy
dréstico. También se aplléa la terapéutica hormonal, con aplicacion
local de hormonas sexuales, andrégenos en hombre y estrogenos en
la mujer, éste tratamiento no surte efecto en todos los casos. Tam
bién se recurrié a la cortlsona, se recomienda la pomada de corti-

coide (2.5 por 100) en una base adhesiva ( kenalog u orabase)

Para ohtener mejorfa clinica e hlstolégica el tratamiento con

égta preparacién debe durar seis meses o mds.

Eeta -enfermedad es crénica y puede persistic por ahos, Ex o

'-perlmcnta mmlqlonea y exacerbaclones leves. pero rara vez hay una !

lnvoluclén esponténen permnneme. N




IV LIQUEN PLANO

El liquen plano es de particular interés para el odoatdlogo
porque las leslones de la mucosa bucal preceden, por lo comdn,
a la aparicion de las cuténeas. Ls una de las enfermedades der-
matol6gicas mds comunes que se manitiestan en cavidad bucal, ¥
_por ello, debe ser completamente familiar al odontélogo, en partl

cular porque es posible eatablecor el diagadstico sin blopsia.

CARACTERISTICAS CLINICAS

‘Las lesiones cutdncas del liquen plano. son pequefas pdpalas,

angulares y de superticie plana, de unos milimetros de didmetro.

Pueden ser circunscritas o coalescer en forma gradual en .
placas de mayor tamaflo, cada una de las cudles estd cublerta por
una escama fina y brillante. Las pidpulas se destacan con nitidez
de la plel circundante. Al comienzo de la enfermedad, las leslones
son rojas, pero pronto adquieren un tono pirpura o violdceo. Mis
tarde aparece un color parduzco suclo, El centro de la pdpula pue-
de ser-umbillicado. Su superflcie estd cublerta por lfneas blanco-
grisdceas muy finag cumcterrstléaa. denominadas estrias de Wick-
ham. _

Las lesiones puédcn aparecer enrrc"ualqulet‘ parte de lg supe;

ficle cutéines, pero pprfIoccn'\n‘m‘ke“dlstk‘x"ibu;rle"n;ehf. forma bllateral i

.8 imé:tlca ‘ con “ma yg_f,» t rec_ﬁern:c_: fa cn las supqﬂ_l'c‘lveéf de:flexidn de.
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muﬁeéas. antebrazos, parte interna de rodillas y muslos y en la .
region sacra. La cara no suele ser atacada; en casos cronicos,

se forman placas hipertrolicas en especial sobre la tibla. El sfn-
toma primario del liquen plano es un Intenso prurito que llega a
sor-intolerable. Es una enfermedad de adultos pero ocaslonalmente
afecta a los nifios. No tiene predileccitn por el sexo, aunque las

mujeres estdn con un poco mds de (recuencia afectadas segin gran -

‘parte de las serles publicadas.

La causa s desconoclda; es importante destacar que la eq .

- fermedad es rara et_rp#rséﬂas despreocupadas; casi invariablemen

te, _léyen(ermedad aparece en personas nqnlosas y sumameunte ten
sas. Bl curso dc la eﬁremedad es largo, de meses a varios ados,
y éufre perfodosr de remision seguldos de exacerbaciones que se -
-corresponden con: perfodos de problemas cmoclonales, excesos de

trabajo, ansiedad o alguna forma de tension psiquica.

C)Eras causag sugeridas incluyen el traumatismo ( puesto que
suele desencadenarse a partir de rasgufios ), desnutricldn o infecs
cldn.

AdemAs, se ha observado el liquen plano en varios miembros

de una familia lo cual suscita la interrogante de una pauta hereditn

ria. Sin embargo, no hay prucbas que ,conﬁnrnen‘ éata iden.

'MANIFESTACIONES BUCALES

" La'mayorfa de pacientes con lfquen plano dérmico tlenen tam
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blén leslones bucales, segin el estudlo de Shklar y McCarthy, Por
el contrarin, es un estudio de 115 pacientes con lquen plano, llg

vados o cabo por Andreasen, sélo el 44/ tenfa lesiones cutdncan,

En la cavidad bucal, la enfermedad adquiere un aspecto al-
go diferente que en la plel y cldsicamente, so caracteriza por pd,
pulas radlantes blancas o grises, n_terciopeladas y 'ﬂttformas, con
dlsposiclén lincal, anylar o reticular que forma placas con uspec;
to de encaje o reticulares, aniilos y blandas gobre la mucosa ves ‘

tibular y en menor cantidad en lablos, lengua y paladar.

Con frecuencia, hay un punto blanco, pequeilo y elc_:vadd en

ta intersecclén de las linear blancas, o estrias de Wickham.

Cuando las lesiones son en placa, es comin ver estrias ra-
diantes en su periferla.

Schklar y Mc.Carthy han comunicado la siguleate distribu-
clén de tas leslones bucales !

a) Mucosa vestibular -~ 80%

¢) Labiog ==n-=sss=ens~205

--d) Encfa, plso de- la_bioca_"y"pa\i\'d:i‘l‘ menos dam& :

o _Estasf\eslo_:ié,a bucales o producen "a”fn‘t‘bm'a’s";5@9(((&&';1@9."

' -aunque algunos pacientes se quejan de una sensaclén. urente en
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nas alectadas. El dlagndstico de ésta enfermedad por su aspecto

clinlco es muy diffcil y raro, ya que hay formacida de vesfculas

y ampollas en las lesiones du liquen plano y se conote como (or-

ma ampollar de lquen plano.

La denominada forma erostva del liquen plano comlenza co-
mo tal y no como un proceso peogresivo derlvado del tfguen plano

o eroslvo. Sin embargo, la forma ampollar puede semejarse ol

Hquen erosivo cuando las vesfculus sc rompen,

Las leslones erosionadas o trancamente ulceradas son de
forma y :améﬂo lrrre‘gulnr y aparecen ‘como zonas vivas y dotoro-
sas en los mlsmbs slitios de la forma simple de la enfermedad. Pe
se & la erosién de las rﬁucosas: lag caracterfsticas estrias radlan-

tes son variables ea la periferia de las leslones tndividuales.

La forma atrdica del liquen plano se produce con clerta -
frecuencia. y clinicamente aparecen como zonas lisas y rojas mal

defimitadas, por lo general con estrias periféricas.

En la mucosa bucal también puede darse una forma hipertrd
fica de lfquen plano, que por lo gencral es una lesién elevada blan
ca,  blen clrcunscrita, que se asemeja a querntosis focal. En éstos

casos, sucle ser necesaria labiopsia para establecer el diagndstico

Las manl(esmc(ones bucales aparucen scmanalmente o meses

antes que las 1ewlones cutdneas. ‘en - realidad, segun la expcrlencla o

rclfnlca de muchoq lnvestlgadoma. la mayorra de pac(entes no tleuen :
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leslones cutdneas cuando se orlginan las bucales. Es mds, muchos
pacientes con llquen plano bucal, jamis padecen la forma cutdnea
de la enfermedad, aunque la mayoria de ellos no son vbser vados

¢l tlempo suficiente como para tener segurldad absolura de ello,

También puede ser atacaday otras mucosas como ed pene,
vagina y epiglotis. Las leslones en éstas localizaciones pueden =

producirge en concomitancla o Independientemente de las bucales,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El agpecto microscdpico del liquen plano es caractervl’stlco‘y'

patognomédaico, Los hallazgos caracter(sticos fncluyen hiperqueras

tosis o hlperortoqueratosis con engrosamtento de la capa granular,
acantosis con edema Intracelular de las crélulas esplnosas en algy_
nos casos, aspecto de dlente de sterra de los brotes epiteliales,
necrosis o degeneracién por lcuefaccidn de células basales con la
aparicion de una delgada banda de codgulo cosindfilo ea lugar de

&stas y por dltimo, infiltraclo de tinfocitos y algunos plasmoclios -

¢n la capa subepitelial de tejldo conectivo.

No hay una verdadera disqueratosls, en algunos casos, la hi-

perqueratosis y acamntosis no son los rasgos sobresalientes, aunque

#c las puede encontrar en algunas zonas.

En el epltelio hay cugrppg' cplbldgs, : en mayoi-'cantrlda_d'en' las -

. capos de células espinosas y basales; son globulos cosindtilos redondos:




que probablemente representan leucocicos degenerados. Debido
e la degeneracion de las célulag de la capa basal. las eapinosas
parecen apoyarse directamente| sobre el tejido, separadas de éste

86lo por una delgada banda de material eosinéfllo,

En un estudio histoquimito del liquen plano, Abbey y Shklar

. Informaron que la alteracién bfslea era degeneracion en las capas

" infexiores del epitello. En estudlos con microscoplo electrdnico, .

Pullen encontré otros dos camblos epiteliales que no se observan con

el microscopto oprico:

D) Una irregularidad de la menjbrana nuclear de las células.

2) Un mayor engrosamlentc y
liales.

La Infiltracion de los linfocltos estd caracteristicamente limi
tadara la porcidn papllar y mds superficial de las capas reticulares
del tejido conectlvo; las zonas |mds profundas de éste casl no tlenen
células inflamatoriag. Por dltlino suele verse un desgarramiento ar-
tificial entre cl tejido conectivp y epltello, que sugiere una unidn «-
débil entre éstas dos estructuras. Aunque obviamente se trata de una

falia técnica posquirirgica, a weces sirve para estableéer‘el dlagnbs

tico del liquen plano,

ranulacion de las tonofibriilag wepiié-' .
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es importante que el liquen plano sea difercaciudo de otras
lesiones de la cavidad bucal que puedan presentar un aspecto ciing,

co similar, pero que tienen un prondstico diferente.

Lag lesiones bucales gue guardan una semejanza superficial :
con el liquen plano on la leucoplasta, candidiasts, pénfigs, erltema

multiforme, sifills, aftas recurrentes, y lupus eritematoso viscolde
crinlco.

Aunque pue_de ser nécesarlo el exdmen microscoplco del te-
j{ido para establecer un dlagnbéstico definitivo, -las caracteristicas -

clinicas de las  diversas enfermedades suelen ser suflcientes para -

distinguir una de otra,

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

No hny rraramiento especifico. Se ha recurrido al tratamiento
corticosterolde en casos avanzados para aliviar la inflamaclén y re
duelr el prurito de las lesiones cutdneas, No es raro quela enferme
dad remita commpletamente una vez estabilizado el estado emoclonal =

del paclente.
k Se han comunicado mis de 65 casos de carcinoma epidermol-
de origlnado en 1eslones bucales de ltquen plano.Por \0 tanto hay que ’_
. A,,:uceptar fa poaibmdnd de unn relacl&n verdadera. entre las dos enfer-

e medndes mlcn:ras queda pcndiente la aclaraclén pox‘ mcdlo de luturos es

: _:}:vtudios. Sl




CAPITULO v

ATROFIA GINGIVAL

I PREVALECENCIA -

Segin estudios hechos por Erwin y Bucher con un ndmero
" de 1252 pacientes descubrieron que ¢l 80% tenfa exposiciones ra-
diculareé_de 1 millmetro o mayores. Ln incldencia variﬁba con
la edad del 60% entre los 20 y 29 afius de edad al 955 en los ~
pacientes de mds de50 ados de‘edad.

La cantidad promedio de dientca expuestos por personas ay |
mentapa del 4.8% en el grupo comprendido eatre los 20 y 29 afias
de edad al 10.2% en el de personas mayores de 50 ados. Trotr y
love, en un estudio limitade a la superficie vestlbullnr de incisi--

vos _inferfores, registraroa una incidencia del 13.1% en un grupo de |

jovenes entre 14 y 19 ados de edad.

Tamblén observaron que la recesién estaba frecuentemente
asociada con dlentes en malposicién. Sin embargo, resultaba difi~-
¢l agegurar gobre la base de sus Investigaciones, si habfmob_ser-—
vada receslones verdaderas, porquc no reglstraron la distancla en-

tre 1a union amelocementaria y el mdrgen de la encia.

-~ En-lugar de'cllo. registraron toduvcxpos_’ivclég'\, xipical apémﬁl.

' de la cara vésdb’dlar de loﬁﬂ,incjslvqs _lhl_’gy;oréﬁ que dv{(e‘rlar de Ia-




altura promedlb de la encfa marginal adyacente.

En otras palabras, es posible que en algunos casos no es-

tuvicran registrando recesiones gingivales verdaderas.

Segiin estudios realdzados por Garman, en las clinicas de la

escuela dental de la Uanlversldad de Ohlo, Informd sobre 4453 dien-

- tew gue examind en 164 pacientas de_cdades que {ban de los-16a
los 86 aios.

Encontré que el 22%, o 979 dientes, presentaten exposlclbn

radlculnr, mientras que del total de personas examlnadas. 1200 - =

78%, pmsentabnn exposicion radlcutar de .5 mm o mayor.

Las receslones gingivales varfaban del 54% en el grupo' de -
edades comprendidas entre los 16 y 25 afos al 1005 en el grupo en
tre los 48 y 86 ados de edad. También observd que la profundidad =~
de la bolsa era menor en los paclentes con buen control de placa —
que en los que éste era mediano o malo. Sy conclusién final es que
por lo gcnc.ral a medida que la bolsa periodontal o la profundidad
del aumo &Lsmmui‘a, la magnitud de la recesidn glnglval aumentaba

y que 1a dlsm{nuclén era mayor en lag pergonas de mﬁs edad.

begun cstudlos realizados por O' Leary y colaboradores. sobre™ *

receslbn gmgival en 529 vamnes. ) entre l8 y 22 nnoa. hallbgue el 27 -
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rlores. Esto fué atribuido al hecho de que la tabla alveolar vestis

balar de la zona de molares superiores es coasiderablemente mas

delgadn que la de los segmentos inferlores correspondlientes

Mientras los autores no pudleron probar nl descactar la -

idea de que la recesion gingival ¢ra el producto del ceptilado fnco-
_rrecto o demaslado vigoroso, cl resultado de sus investigaciones =
reveld que las personas con recesidn tenfa indices glnglvales y de

placa promedlo significativamente menores en esos segmentos.

Egto Indicarfa que las personas con recesidn ceplllan sus
dientes mejor que las que no 1a tienen. En otro estudio, se obse
vo que la incldencia de la rccesion aumentaba con el giempo Lar
existeacia de una relacidn entre la presencla de recesién junto con

un estado gingival mis sano e indlces de placa mds bajos, que se en

cont rd en los primeros estudios, fué Corroborada. Aunque no habian

diferencias eswdisticas o reales entre los grupos, el porcentaje de

hombres afectados por la recesibn, vy la cantldad promedio de rece-
8l6n por hombre y por diente crecfa con el aumento de los culdados,
Ef aumento de recesién se limitaba principalmente a lag caras vesti-
bulares de los dientes posteriores superiores. En particular los pri-
meros molares superiores cran los dientes afectados con mayor (re

cuencia. Considerando la edad de éste grupo, la velocidad del aumen

to era _llamatlva.

E“ un pcrl’odo de 32 meses, Ia lncidencla de ta rv..ccslon cre-f"

5 clb de 20 -% (138 hombrcsl al cnbo du 32 mcqes.
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Los molares superlores siguleron presentando el mayor
lncremento &e 1o recesién. los datos también confirmaron los
hallazgos anterfores es decir, que los Incices de placa glagival
de¢ las personas con recesidon, en cualquier sector de la boca, -

eran slgnificativamente menores que los Indices de parsonas sin

recestion.,

[l  ENFERMEDAD PERIODONTAL INFLAMATORIA

La gingivitls hiperplasica Inflamatorfa con bolsas falsas o
ginglvales es el tipo comin de reaccién ginglval a los lrrlmriteé ‘

locales durante la adolescencla. En los grupos de ésta edad, las

receslones ginglvales no fsoc‘\ lag secuelas usualeg de ese pro_ceso," _
salvo dos excepciones. Ellas son ataques repetidos de gingivitls ul S
cerosa necrosante durante varios atos, lo cudl produce una expo-
sicién radicular considerable y una forma poco comin de periodon

tosis en la cudl ademfs de la pérdida generalizada y raplda. det -
hueso alveolar, se produce una recesion glagival circunferencial,

generalizada y rdpida concomitante, que exponc ampliamente las

rafces de los dlentes.

1t INFLUENCIA DE LA POSICION DENTARIA

"Es frecuente que la recesisn glagival esté asoclada con dlen

~‘tes cn vestibuloversién, por una serie de razones, Endientes en -

‘malposicién vestibular son mds sucepibles al trauma productdo por
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los alimentos y el ceplilado y ©8 més probable que tengan la tabla
cortical vastibular muy delgada, una fenestracifn o una dehiscen~
cia, Asf{ tamblén el margen ginglval estds en posleion mis aplcal
que los dientes adyacenteé; y adoptauna posici6n que concuerda

con la posicidn de los dientes y con ¢l espesor v altura del hueso,

" Lop dlentes en malposicion lingual, por el contrarlo, tienen

la tabla cortical vestibular gruesa, Como consecuencia de ello, et
mirgen gloglval de la cara vestibular de esos dicntes estd alto sg

hre su corona anatdmica, dejando una coroma clinica pequeria.

Hay otros casos en los que, debldo.a la posicidn de los dleg_". s

tes en el arco, el nivel del margen glngival adyacente tiene una altu

ra varlable, dando la Impresién de que se ha producido una recesion
gingival,

Eq éstos casos la causa suele ger la reduccion de la longitud

delarco, que produce el apliamiento de los incislvos Inferiores. -

El rratamlento ndecuado es la extracclén seriada en el momeato ade-

cuado y la secuencla adecuada, segulda por el tratamlento de ortodon

‘cla para realinearlos iIncisivos.

A continuactén se presentan dos casos clinicos para compreﬁ-‘

der mejor lo antes. menclonado,




CASO CLINICO I

Nifo de 10 afios de edad, que presentaba el Inclilvo central
inferior izquierdo en vestibuloversién. El mdrgen ginglval det dien
te estaba ligeramente por sobre la linéa amelocementaria. Sin em
bargo, debldo a la presencin de los dos caninos tomporarios ianfe-
rlores la posiclén lingual del Inclalvo lateral Inferlor derecho y la
poslclbn da la eacfa sobre el incisivo central derecho, daba la im

. preaién de que habfa recesién glnglval de Ia cara vestibular del in

cislvo central inferlor izquierdo. La malposicién dentarla fud'co=-

rregida medlante el t,ratamiento ortoddatico.

Después de tres aflos, la combinacién del tratamiento de or.
todoncia, 1a erupcibn de los caninos permanentes y el crecimiento

y desarrollo de la reglon del mentén dleron por resultado un con-

tormo flsioléglco de la encla marglinal, la profundizaclon del surco

vestibular y un mayor ancho de la encia. No ge requlrid clrugfa -
alguna.

CAS0O CLINICO I

Nifo de 9 afios de edad presentaba nclslvo central inferior
derecho en vestibuloversién. La erupcién pasiva no estaba conclufda
y los c'anlnos temporales egtaban aﬁn en posicién. La comblnaclén

~de trammk:nto de. ortodoncln. la conclusibn de la erupclén paslva.

. y ‘la: erupclbn dc loa canlnos pcrmanentc.n condujeron al esmb!eci-
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*

miento de la forma fisiolégica ginglval. No requirté cirugla.

IV INFLUENCIA DE LA ERUPCION DENTARIA

Ey. algunos casos dé erupcion dentaria, el mArgen gingtval
en un diente estd cerca de la unldn amelocementaria, o cn ella,
mieatras el mirgen gingival del dieate adyacente estd todavia muy
arriba. sobre la corona clinica. Esto crea la impresidn de ;’quc hay
receslén gingtval en el diente donde el mérgen gingival estd maz

abajo.” cuando en rcalidad cl mérgen gingival se halla en su nlw)el
flalolégico correcto,

Al aumentar 1a edad del paciente, la erupcion pasiva prosi-

gue y por lo general hay una mejoria expontdnea notable.

V ENFERMEDAD PERIODONTAL AUTOINDUCIDA

Las receslones ginglvales que aparecen caprichosamente y
qQue no corresponden a ninguna enfermedad glnglval conocida, ni a
las manifestaciones bucales de enfermedades sistémicas conocidas
son un problema completamente diferente. Son por lo general lesio-

nes autolnducidas, o también denominadasg enfermedades arttflcia!es.

En su etiologla desempefian una functén {mportante en los -

factorea paicologicos. Mientras que desde hace mucho se sabe que

- los paclentes con problemas psicolégicos intentan. mutilarse,. la mu- :

tilacitn gingival efectuada por nmds_‘n_oy es blen conocida.
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Con una excepcion, la mayorfa de las hiistorlas clfnicas
no ban presentado atencidn especificamente a factores psicolégi
cos, aunque algunos enfermos contlenen referencias indirectas a

que padrian haber diticultades en la psicodindmica familiar sub-

yacente.

Eg lntcrcssante mienclonar el caso de una alda, la cuil era

hlja d-e padre alcohélico y su madre era aprehensiva, temerosa y
decepcionada por la vida que llevaba al lado de su marido; debido
a todos éstog problemas que llevaba la madre se sulcidd encontrdn
dola ahorcada en el sStano de su casa, ésto probablemente fué vis
. té por la nifia X y sus hermanos. Después de ésto el padre los --
ltevd a vivir a Florida, los nifios vivian marginados, sin educaclén

y una alimentaci6n deficlente; al poco tlempo el padre murid vy los
nifios fucron dejados en adopeion.

Los nuevos padres de la nifia X descubrieron que ésta esco
riaba o degollaba sus encfas y que se presentaba b£)o tension. Era
ancurética, tenfa pesadillas y temfa ser dejada sola, su lesiSn gla
gival era aguda, ("gingivoestomatitls herpética ) y aunque habfa sido
tratada con antibiéticos, las lesiones no habimremitido. Fug llevada
a consylta psiquidtrica y odontolégica y tinalmente sus enclas comen
. zaron a cicatrizar,  debldo a los culdados de los nuevos padres la
nlha se slntlé proteglda, con carlﬁo ¥ que pertenecia a alguna pané.

et ,Asf recuperﬁ 8U esmbllidnd (rslcay paico!éa!ru. La pacleme lué obser :
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vada durante 6 adlos y se convirtld en una nifia bien adaptada,

1 mutilacion ginglval cesé y en ln acrualidad la encfa ostd dentro

da lo normal,

Al revisar éste y otros cagos se destacan algunos fuctores

por su presencia constante :

1) Aates de la aparicién del problema bucal, el nifio afecta-

do estuvo experlmentando un sentimiento de carencia,

11) En todos los casos, la leslén orgénica documentada se¢ ha .
bfa producido durante &pocas en las que el niffo estaba en estado -

de tensldn nerviosa derivado a la frustractbade su necesidad de ser
arendido. A

i1h Como congecuencia de la parologfa bucal, se producfa un
marcado camblo en la cindmica famlliar; ya que el nifio es el cen
tro de la situacion, de €sta manera al darse cuenta de ello sigue -

sgrandando sus lesiones excoriando y denudando sus enclas.

Aafl la murllacion gingival se convierte en una manera de ma

nejar la ansiedad generada por la insatisfaccléon de su exacerbada -
necesldad de atencibn. ‘




CAPITULO v
PREV ENCION

La enfermedad pericdontal Inflamatorla y la carles dental
son en gran medida producto de la placa dentaria, hay quitnes

1a c;insideran la causa principal de la gingivitis y perlodontitis.

Podemos definlr 1a placa dentaria como una masa estruc-
turada adhesiva que se forma sobre las superficies de los dlentes,

compuesta principiimente por microorganismos, tales como:

a) Microorgantsmos facultatlvos gram positivos; constituyen
menos de la cuarta parte de la microblota cultivable de la placa -

ejemplo : Actinomyces, bacterlonema, lactobactllus etc.

b} Cocos facultativos gram positivos; constituyen el 255 de la

microbiota. del suxco gingival ejemplo ¢ Estreptococus mutans: y stre-

ptococus sanguls.

¢) Microorganismos anaerobios gram positivos; constituyen al

rededor del 20% de la microblota gingtval. Ejemplo : corynebacterium,
bropionlbucrerium y actinomyces.

d) Cocon gram negativos, constltuyen mis del m% de la mlcro'

. blota como c;emplo tenemos” 1a. Velllonela y los del género Nelsserla' g

..(que colonlzan activamente la lengua)
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¢) Microorganismos anaeroblos gram negativos; pertenecen
a loe géneros bacteroides, fusobacterium, vibrlo, selenomonas -
etc,

f) Espiroquetas. Generalmente aumentan del 10% do la mj
crobiota total. Como ejemplo tenemos ' treponcma dentlcols, tre-

penema oralis, treponema macrodentlum y borrelia Vincentil.

A medida que los microorganismos se organizan en colonias,

¢recen y producen sustanclas destructivas en los tejidos subyacentes.

La placa comienza a formarse en el mdrgen glnglval‘ de los
dientes y progresa hacla la corona. Si no se la elimina, en més ov
menos una semana la corona queda literal y compictamenie cﬁbier-
ta por éste depdsito blando.. Puesto que la placa comicnza a formag .
se en el mirgen ginglval, los microorganlsmos se hallan en con‘tac_

to con el diente y la encfa; desde é&ste lugar ejercen su Influencla
lesiva.

Como resultado de la importancia de la placa como agente -

etiolégico, una parte conslderable del tratamiento dental apunta a la

eliminacion de la placa y a la prevencitn de su nueva formaclén.

El control del crecimiento y formacion de la placa es esep
clal para el control de la enfermedad deatal. El control de la pia— _
: ~ca.conslste en mas que la pura apllcadlén de las técnicas 'deb elim_i_: e

nacion. Tambien"!nélUyé un enfoque- 'educac'lonal- ~ mediante el cual

- 8e presenta al paclente la causa, la naturaleza y las consecuencias
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de la enfermedad dental as{ como aspectos motivacionales para

animarlo a seg\ﬂr los programas Indicados.

Como romper viejos hibltos es una tarea mis duria que la

de ensedar nuevos, la niiiez es ¢l momanto de eanseflar técnicas

de cuidado casero adecuado. Generalinente los nifios practican hi
- bitos dentales que observan en log padres, la epsedanza de la -

higlene bucal casera es efectiva inicamente si los padres practi-

¢an los hdbitos adecuados.

Como 1 culdado dental de los nlfios muy pequefios debe ser
réauzado por los padres ése es el mejort momento para establecer

buenos hédbitos higiénicos. Cuando el nifio desarrolla su propla ac-

tividdd manual, loa padres pueden cumplic una funclbn de supervi-
sibn.

I CONTROL DE PLACA

El desarrollo de un programa de control de placa casero de-

manda bastante tlempo y paclencia.

Por lo genecral, son necesarlas cuatro sesiones o mis en el
consultorio antes de que él paciente sea capaz de eliminar adecua-
.damente ‘la- mayor parte de la placa bacteriana de las supérﬂcles - _
7 kdenmrlas. En estddlos recientes se, encoutré que el paclcntc retlene |

L‘micamente el 25%, de 1o que se le enaena en cada demostraclén de

hlg:ene bucal es esenclal mslsur cmsmntemente mm asegumrae




de que el paciente alcanza aiveles minlmos de comperencla téc-

nica en el procedimiento ensedado.

El materlal audiovisual es esenclal en la base cducacional

Muchas compaiifas producen excelentes pellculus sobre téenicas -
- de higlene bucal: sl no, el odontblogo, el encargado de los cootrg
‘les, puede sl preflere crear sus proplos elementos auxiliares. La
explicacido- verbal despus o durante la presentacitn, feforzara ia

demostracidn f(imica y por {in gert entregada al paclente una hoja

Impresa que describa lo que se ha mostrado.

En resumen se le informa al paciente que €l, como Cuaiqnl_et
otra persoma, es suceptible a la caries dental y a la enfermedad -
perkodontal, laa cudles sl no se las trata producen la pérdida de -

los dientes y también se les informa de la prevencl6n de las mismas,

obviamente por medio de la eliminacion de la causa,

PRIMERA SESION

La primera seslén de ensefilanza de la eliminacién de la pla
ca consistird en la mostraclon de material awdiovisual o en una ex-

plicacion verbal sobre 1a naturaleza de la enfermedad.

Como resulta difictt ver Ia p'laga. §¢ uUsan sustancias reve-
: lantes pam haccrla mas lﬂcllmcme vigible, - como el ugo.de un en? :
)unguc cm una soluclon acuosd al-0,3% de ucslna bastcu. después B

o ,de esco. el paclente podrd observar a a{mplc vlsza la plnca quc cu—

bre las superncles dcntnrms. SR
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Es obvio que el uso de colorantes tales como la fucsina
bisgica, pardo bismarck o eritrosina facilitar los esfuerzos del
paciente por Hegar a su objetiva, qué es ellminar la placa; y por
medio de ellos determina si su objetivo ha sido alcanzado. Para
que la placa sea visible también se puede usar tableras revelado- 7
ras, el paciente debe masticarla, mezcldadola con la saliva y des 7
puéa inoveri el lfquido vigorosamente en la boca durante | minuto;

se vaciard la boca y se enjuagard suavemnente con agua,

El paciente observard el procedimicato con un espejo y se
s torﬁaré-un indice de placa. Se puedé usar un microscoplo de con= R
trante de fase para quo el.paclente vea los mlcroorganismos, esto
le producird gran Impacto. Se hace una demostraclén del cepillado

sobre un modelo y poateriormente se cnsefia al paclente el mismo
procedimicato en su boca.

La técnica de cepillado especffica ensefiada es de {mportan-
cla mintma; de gran validez es la revisidn del procedimiento téenl
¢o hecho por el paclente y que el odontdlogo o aslstente estén segu

ros de que comprendié completamente lo que debe consegulr con el
mismo.

La técalca mds difundlda y quizd la mds :facil de aprender

. es ln de Baas. ° ln técmca de Bass moditicada; en ella. se coloca

el ccpmo de nylon y de ce:daa b!nndﬂs <o extrcmos puudos en el o
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mdrgen ginglval, con una angulacion de 43 grados respecto al eje

mayor del diente y se desplaza con un movimiento de barrido he
rizontal.

SEGUNDA SESION

La scgunda visita se hard uno o dos dias después de la prl

mera, se d4 al paciente una tableta revelante y se le pide que --

muastre su técnica de ceplllndo. Se harAn las correcciones nece-

warlas o sc premiardn sus éxitos, Después se hace una demostra
clon del uso del hilo dental mediante una pelicula o en un modelo '

y. se pide al paclente que lo replta.

En los nifios, el medlo principal de eliminacion de placa

debe" ser el cepillo dental, ya que el uso Incorrecto del hilo pro-

duce lesiones traumiticas y su uso de rutina como procedimiento
preveatlvo no ¢s recomendable. En la adolescencla tardfa, la téc

nica del hilo sc agrega al programa preveatlvo para limpiar mejor

las superficlos proximales de los dientes. Realmente no es tan {in

portante sl el bllo es encerado o0 no; lo fmportante es que sea usa

do adecuadamente sin producir leslones.

El hilo debe ser pasado por loa contactos dentarios con un -
moﬂmlénto de véivén para lles}ar all minimo la leslon de la encfd‘
o Una vez. que el huo pasb é) conmcto se lleva conrm la pared del

dtente y hacla aplcal hasta donde la cnc(a lo permita., Después se

‘mueve vel hllo hacln nrrlba o hucia abajo. sosceuléndolo tlrmemen-'
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te contra un diente, esto se hace §6 o 7 veces; y se repite sobre

0

el diente vecino y asi en todos log demds.

En maclentes con ortodoncia se recomienda el uso de un

frrigador bucal, aunque el uso de éstos no elimina la placa pero

elimina clertas bacterlas y productos bacterlanos y ayudn a quitar
- partfcutas de alimentos retenidos. Se deben usar con agua tibla y

a presitn minima para evitar lesiones a los tejldos.

lLa punta de irrigador debe estar penpendicular al diente en

la union del mirgen ginglval y el dlente. Se desplaza lentamente -

‘desde la punta de un diente al otro, haclendo una pausa suficlente

en el espacio lnterprdxlfnal. La secuencla completa de cepillado,
frrigacién y uso de el hilo s¢ deberi hacer por lo menos una vez
al dia, preferentemente por la noche, antes de dm;mlr. Estudios
recientes han comprobado que la higlene bucal una vez por din es

suficiente para evitar que la placa sea nociva para los dientes o
encia.

TERCERA SESION

La tercera visita debers hacerse dentro de la misma sema

~na_que la viglta Inicial y conslstird en revisar las técnicas enseda

das y sl fuera necesnrlo se agregarﬂn nuxlllares pora la hlglene

o CUARTA' SESION

La. Qigtt_af ('irniﬂ;d‘ebe, hé;gisq' una -semana despuss de 1 visita'
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precedente v consiste en la demostracién del paclente de su rutg}

na de higiene haclendo las correcclones necesarias

Sc cltard al paciente para otros controles, semanal o mep

sualmente, segin lo Indiquen sus progresos. Hay una conslderable

varlacibn en la respuesta al programa de coatrol. La desrreza y

la motivacién son bastantes dlferentes.

Cuando no hay motlvacién en el paciente no deben ser forza
dos, sc anota su negativa en su ficha y se les advierte que la me

jor atencién odontolégica [racasard en meses sl no se hace la eli-

fmlnacldn adecuada de la placa.

Il NUTRICION Y DIETA

Detinicion, - Como las palabras nutricién, dieta y alimento

sc empleaa & menudo incorrectamente a continuacion se di- la de
tinicién de cada una de cllas:

Nutricidn.- Se defline como la suma de los procesos relaclo

nados con cl crecimiento, mantenimlento y reparacidn del cuerpo

humano en total o en algunas de sus partes constituyentes.

Dieta, - Sc deflne como allmentos y bebidas consumidos regy
- larmente. ‘

Altmenton. Se consldera que signmca cualquier qustancla que.-

‘al scr tornndn por el cuerpo de un organlsmo. pueda emplearse para

proporclonar energra o para construlr te]ldo..
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S{ aceptamos éstas definiciones, podemos afirmar que nos
ocupamos principilmente de la nutricion,y sus subsccuente sucep
tibilidad a 1a caries dental durante la época de lormacldn de los
dientes y también nos ocupamos de la dieta y suceptibilidad a 1a

caries dental cuando la pleza ha hecho erupcién. En ambos casos

tratamos de atimentos.

NUTRICION EN EPOCAS PREERUPTIVAS

La nutriclén es mds. Importante duranta el perfodo en que
ias plezas estdn experimentando formaclén de matriz y calcifica-
cion. También se ha visto que éstos procesos pueden ser tnﬂuldoz'.
por la dleta materna y la del nlfio durante la lactancia y despuéa. |
" En esas circunstancias las propledades tisicas y quimicas del es-
malte podrian alterarse favoreciendo la suceptibilidad a la caries
dental, Como 1a formacidn de las piezas primarias y permanentes
empieza desde la vida Intrauterina y continda hasta el doceévo aflo
de vida del nliio, a excepcion de los terceros molares, es respon
sabllidad del deutista dar consejos dietéticos adecuadog sobre sa~

lud dental a nifios de corta edad y madres embarazadas.

Es especialmente Importante aconsejar alimentos ricos en
calclo, fdsforo, vitamina A, C y D, En circunstanclas normales,

la lngcsdbn de cantidades adecuadas de leche, huevo y [rutas cttrl

Cus alcnnzara égte objetlvo. eapeclalmente cuando la leche ee:a en
r!qucc(da con vlmm!na D
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Aunque log afectos adversos de los carbohidratos en la den
tadura ya erupclionada son blen conocidos, sélo recientemente se ha
tenido evidencla de que cantidades excesivas de &stos muateriales
on la dieta y el perfodo de formacién dental pucden aumentar su -
suceptibilidad a la cacles en porfodos poseruptivos. Es importante

. mencionar que todavia no se ha demostrado que la naturaleza tisica

y qufmica del esmalte y la dentina o el cemento puede ser Influida

cuaindo la pleza ya haya hecho erupelon,

- DIETA Y CARIES DENTAL

Los alimentos que estdn al alcance del hombre son carbéhl-‘-
dratos, - grasas y protelnas, Se ha‘dcmostradVo que loé ﬁarbohldra»
tos son agentes etioléglcos importantes en la' produccién de caries
dental. Debido a ésto uno de los métodos mas efectivos para el --
control y prevencion de las caries pero dlificil de implantar es el
da reducir la ingesta de azGeares refinadas, particularmente ios
que no se consumen en grandes cantidades entre las comidas. La
rchklacldn efectlva de la dieta requlere la comprension inceligente
de los padres pero sueler fracasar debido a la falta de colaboracitn
y »crxnprenslén por parte del nifio. No obstante, si es posible Instity

~ ir la regulacion de la dicta, es unmedio eficaz para. reducir drésti-

3 camente e\ grado de ataque de la caries. Pero Iu suprcslén toml del

‘azﬁcnr. como se hace con los niﬂos dlabetlcos, no es. posible: nl con, o
4 :ivenlcnte. En cambm, hay que- susmulr los rerrlgerlos y bocadillos o

_;_m:m las comldas por. nlimentos no cnrlogénlcos aceptables. SRR T
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ALIMENTOS DETERGENTES

Generalmente se cree que los allmentos fibrosos ojtrcen
efecto detergente durante la masticacién, lo que dd por resuttado
mayor higlene bucal, Exiate por lo menos un estudio gue spoys
ésta posibllidad, asf clertos alimentos como ia manzana y naran-

ja tienen propledades detergentes, que s¢ acercan a la varledad
promedio del ceplillado dental,

Altmentos como loa antes menclonadoa, mis zanahorlas,

aplo y otras del tipo fibroso son preferlblea a los a!lmcntos adhc

‘rentey al final de una comida o entre comldns.

Es Importante evitar que los padres y los nifios tengan la
impresion de que éstos allmentos pueden sustituic al' cepillado cul

dadoso de los dlentes y el empleo del hilo dental.’

LOS OLIGOELEMENTOS Y LLA CARIES DENTAL

El .uso de fluorurcs en el agua potable y las aplicaciones -
tOpicas dos veces al ailo, asf{ como el uso diario de dentrificos
fluorados ¢8 muy recomendable. Sin embargo, los fluoruros sélo

logran que la superficle dentaria sca mds resistenge a la carles,

de ninguna manera ellmina la causa.

Adomﬂs del m‘xor. tenemoa elementos como, el mollhdeno,

.,vnnadlo y estronclo, entre otros que se’ conaldemn carlostaucm

~se Cmslderun cariogénlcos. L

o _mlentms que ocrow elementos como ek selenlo. mngneslo y cadmlo
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HISTORIA DE LA DIETA

Como primer etapa prictica deberd obtenerse del paclente
una historin dietétlca adecuada, ésta deberd cubrir un perfodo de
10 dias o por 10 meaos una semana tuando el nifo viene en cir--

cunstanclas normnles (esto es que no esté en perfodo de vacacio--
nes).

Es Importante no comunicar a los padres, nl al nifio cual-
quler tipo de informacién antes de tomar la historia, asl podre--

mos. observar el tipo de alimentacion del nifo. De:la historia die

“tética debemos sacar la siguiente informacién :

| ‘D) Natursleza de  los alimentos ingeridos
2) Calculo de lasg cantidades de los allmentos ingeridos
3} Momento aproximado en que se ingleren los alimentos
4} El orden en que se Ingieren los alimentos
5) Cuando sea posible, como se preparan los alfmentos

Al rev Isar el informe dletético deberd darse especial aten-
L clén a:

‘1) Presencia de carbohidratos fermentables

20 f:"r_égtivenc‘la‘ de’ iﬁgéstiﬁq -de ﬁ:a;bohld ratos

N Frecuencla y posiclén de allmentoa dete rgcntes
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Son de espectal importancia los alimentos que toma el pa-

clente antes de ir a dormir.

Una vez revisuda la historla dietérica se le explica a los

padres del nifio y a éste si tlene edad suficiente para comprender

la tmportancia de los hallazgos en la misma.

A continuacién se presenta los cuadros referéntes o'

Cuadro 1.1.- Alimentos carlogénicos y susthiutos no carlogénicos

Cuadm 1.2, Recomendaciones de minerales y vitaminas para lag ’

tantes, nifios y mujeres embarazadas.

Cuadro 1.3.- Hoja de registro de dieta.




«CUADRO ). 1

CARIOGENOS

NO CARIOGENOS

SACAROSA (AZUCAR DE MESA)
CARAMELQS Y CHOCOLATES DE

LECHE JALEAS, MERMELADAS Y
MIEL

FRUTAS SECAS (AZUCARADAS:

- HIGOS, PASAS DE UVA, DATILE‘.S)
" CARAMELOS, GALLETAS Y TOR-
i TAS GOMA DE MASCAR Y PASTI-

LLAS DE MENTA

MALTEADAS DE CHOCOLATE
BEBIDAS DE NARANJA SINTETICA
COLA Y OTROS REFRESCOS

PAN BLANCO Y DE LEVADURA
MANTECA DE MANL O JALEA

SACARINA Y SORSITOL

PAPAS Y CEREALES CROCAN
TES VERDURAS CRUDAS, RE
POLL.O, LECHUGA FRUTILLAS
Y. CEREZAS FRESCAS.

' FRUTAS FRESCAS (NARANJAS

Y MANZANAS)

ROSETAS DEMAIZ, MANL . - =
GOMA DE MASCAR Y PASTI-
LLAS DE MENTA SIN AZUCAR :
LECHE ENTERA Y DESCRE--
MADA

JUGO DE NARANJA

COLA Y OTROS REFRESCOS
DIETETICOS

PAN DE CENTENO ENTERO
HAMBURGESAS, FIAMBRES Y

QUESO SOBRE PAN DE CENTENO




- te . -

CUADRO 1,2
EDAD Ca P Vie A viC Vie D

g ' ul" Mg Ut
LACTANTES 1.0 1.3 2000 30 . 400- 800 -
1a3 © L0 L5 2500 40 400- 800
446 71.0 1.5 3000 50 400- 800
729 .00 1.5 3500 60  400- 800
Wal2 L0 LS 4000 70 400- 800
Muyjeres emba 123 2.6 11000 100 400
razadas tercer trim. | . _
Mujercs que amamap 2.8 2.6 13000 150 400 |

tan.

"0 « UNIDADES INTERNACIONALES




CUADRO 1.3

it -

N (rngw"

HOJA DE REGISTRO DE DIETA

7.30 A.M

( DESAYUNO)

10.15A.M

( RECREO)

2.3 P.M

5.00 P.M
{ GOLOSINAS A
MEDIA TARDE)

7030 P-M
{ CENA)

{ HUEVO FRITO
2 TIRAS DE TOCINO

1 PAN TOSTADO DE PAN INTEGRAL Y MAN_
TEQUILLA NARANJA Y | ECHE

| MANZANA GRANDE

{ EMPAREDADO DE JAMON EN PAN INTE--
GRAL JUGO DE NARANJA

SOPA DE VERUJRAS

, POLLO EN REBANADAS cou PAPAS anw.
Y HABAS |

ENSALADA VERDE
LECHE
MELON O PLATANO

EMPAREDADO DE JAMON CON PAN CENTENO
LECHE

MANZANA

1 VASO DE LECHE
1 PERA GRANDE
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NOTAS Y COMENTARIOS DENTALES DEL CUADRO 1.3

1.~ Observar la ausencla de carbohldratos fermentados

2.- Obgervar a frecuencla de alimentos detergentes !

3.- Observar que el alimento golosina y antes de acostarse no e
cariogénlco

4.- Observar la frecuencis de comidas




CONCLUSIONES

En lo que respecta a los principales padecimicntos agudos, son

afecciones que requieren un tratamiento inmediato.

El dingndstico adecuado de éstas enfermedades favorecerd
el mayor éxito del tratamlento, es necesnario una historia clluiea -

. previa para conocer el estado general del paclemte y asi averlguar

los posibles factores e;loléglcos.

2.- En realidad, la cronlcldud de las enfermedades periodonmles

es una carncterl’stlca propll de dichos’ padeclmlentos que el paclen R
te puede Hegar a tener por afos.

El tratamlento en la mayorfa de las enfermedades crénicas
es Inespecifico debldo a que su etlologla es desconocida y casl --

slempre presentan remisiones y exarcerbaclones, pero rara vez hay

una involucién esponténea permanente.

Por medio de futuros estudios se espera llegar a aclarar la
etlologia de éstas enfermedades.

3.- Se puede Jdecir, que la atrofia ginglval cs un estado en el cudl
el drgano o sus elementos celulares dlsminuyen de tamafio, una -

vez alcanzada la madurez normal,

La atroﬂa glnglvnl no es. necesarlamente un proceso patolbg_ 5

co- ya que 6. presenta en’ dlversas e:apaq de la vldn debldo a las %

lnnuenclas amblcn:ales ‘on’ el membouqmu organlco. ésms influenc&as ;
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amblentales son los (actores etioldgicos de la actrolla los culles
se mmcxmin ea ¢l capitulo IV, Siendo de gran importancia la

psicodindmica ftamitlar ya que ésta influye en manara directa

sobre el comportamieato del nifo.

4.~ El contro! de placa y la dicta son factores importantisimos pa

ra la prevencidn de cualquier enfermedad bucal.

Ey totalmeme necesario contar con la ayuda del pacleate pa_
ra poder mllur un buen cratamiento de higlene y dleu, o bien ~

.mhlyuthdeknpndm. encuode queeinlﬂo sca muypcque
fio. ‘

Controlando la dieta y la placa dentobacteriana nos beneticia
- remas grandemente, evichndonos. woblemni graveu en la cavidad -

bucal, hay muchas formas para llevar a cabo el control y con la
ayuda del odontélogo podremos realizarlo,

EX cuidado del nlflo ea sus primeros aflos de vida, es de gran

importancia, puesto que es bédsico al llegar a la adolescencla y pog
terformente a la madurez.

El cariflo, proteccion y consé]os de los padres son esenciales
en la época de la nifiez y la adolescencla puds asl’ en tiempos luturoa

los nmos de hoy con mentes sanas en cuerpos sanos podr&n ser los e
qullumldoa ycnplces hombres del maﬂnnn. L
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